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INTRODUCCTION

En fa padctica paivada del Cirugano Dentista ademds-
de L0os problemas existentes en Odontologfa desde Los mds -~
sencillos que ae convieaten en problemas de rutina, se nos-
presenta otro problema que requiere un poco mds de capacita
ceifn y de padctica como es el caso de fas enfeamedades para
dontales, en cualesquiera de sus etapas pero que el Cinuja-
no Dentista de padetica general debe y tdiene La nesponsabi-
Lidad de guianr y ayudar al nestablecimiento del paciente -
con estos paoblemas, pon tal motivo durante lLa trayectoria-
de nuestra carrera hemod considerado que earadicar Los pro-
blemas parodontales mds frecuentes y en sus etapas indiciales
aobre todo el Cirujano Dentista deberd tener a La mano un -
cdmulo de conocimientos que Le permitan aliviar a La medida
de sus posibilidades al paciente con enfeamedad parodontal,
a la vez tener conocimiento suficiente para valoaar el pro-

blema del paciemte y tener en cuenta al especiatista para -

devotver La salud parodontal al paciente que requiere edte-



servicdo, para tal f4in nosotnod considenamos que un poco de
concentracibn en esta matenia nos peamite tener conocdmien-
to de Los padecimientos parodontalfes mds (recuentes que se-

presentan en nuestra padetica privada, con este fin noso

trhos nos proponemos poa medio de esta tesdis desenibir, algu
nos padecimientos parodontales mds grecuentes que el Ciauja
no Dentista con un poco de padcetica y dedicacidn a La prde-

tica sabnd sobresanan 2os problemas del paciente dentro del

gabinete dental. Para tal hacemos una descripeddén de Las -

mismas, algunas formas de clasificacidn y tratamiento para-

Las mismas. Con esto pretendemos devolver a La medida de -

nuestras posibilidades el alivio y salud de nuestros seme -
jantes y a fLa vez dar a conocer Lo que es en parte La enfer
medad parodontal, probfema que hasdta nuestra fecha adn tie-

ne grandes descubrimientos por hacer en ayuda de nuestra

profesidn y en beneficio de nuestrod pacientes que acuden a
La consulta,
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ASPECTOS NORMALES DE LOS TEJIDOS DEL PARODONTO

A) ENCIA

Es fa parnte de &a mucosa bucal que recubae Los prace

s0s alveolares de Los maxilares rodeando Los cuelfos de £0s

dientes que se 4nsinda en los edpacdos Iinteaproximales o Lin
terdentardios.

Anatdmicamente La encla se clasifica en:

1. Encla ibre o marginal

2, Encla incertada o adherida
3. Encla alveolaxr

4. Encla papilanr.

1. ENCIA MARGINAL.,

A La cual se Le denomima también -

encla Libre, se¢ encuentra perfectamente adosada al hueso, -

presenta un puntlilleo como ol de La superfdicie de la cdsca-



ra de naranja, este punteado es debido a fas terminacicones-

de £as prolongaciones papilarnes del tejido concetivo, la £

nea mucogingival; La encla estd cubienta por epitelio esca

moso estratificado y quenatindizado paraqueratosds.

EL epi-
telic de La encia manginal e d{ncentada es mis grueso, y mds
defgado en et intersticio y en fa encla afveolfan y no se en
cuentha queratinizado,

En el fondo del intersticio existe &a undidn dentogin

gival, unibn {ntima de La encla af diente que se realiza

por medio de desmosomas, por mucopolisacaridos y fuerzas de
Vaidns Vals.

2, ENCIA INCERTADA O ADHERIDA., Estd separada de fa an-

teaion por medio de una depresifn Leamada "surco Libnre de ta

encfa"., Su nombre nos indica con claridad, que es un tefi-

do d.irectamente adhenido af hueso subyacente, a thavés de -

fibras coldgenas; adi estd generalmente queratindizado y 3su-

caractenistica paincipal es el punteado, o sea, el aspecto-

de sSu superficde que vania desde el teacdiopelo hasta el de-
cdscara de nasanfja de grano finc o gruesdo, el cual nresulia-
de 2as proyecciones de fLa capa papilar de La Ldmina propia-
y el epitelio. Su contorno corresponde, al de Las ralces -
de 2os diented y sus prominencias alargadas con L0os surncos-

o depresiones interdentales, Le dan un asdpecto ondulado,

paincipalmente de ta sdituacién de Los dientes en el arco a-



Las formas radiculanres.

3. ENCTA ALVEOLAR, Eatd constitudida por ef recubrimien

to gingival que se extiende hasta ef fondo del vestibulo de
La boca, como £a def aurco asublingual, carece de queratina-

que es muy gLexible debido a La gran cantidad de §ibras

etdaticas que posee, y tiene un color rosa claro o depen

diendo de La raza y otrod factones.

4. ENCIA PAPILAR. Eatd formada entre diente y diente -

por Las enclas Eibre o marginal, tiene forma piramidal con-
base apical se focaliza en el espacio interproximal por aba

jo del drea de contacto que exdiste entre dos dientes adya -

cented nonmales. La realidad de esta estructura ed que no-

ed 4680 una papila sino que consta de dos una vestibular y-
otrha €ingual o palatina en ef caso de Los dientes posterio-

res y en condiciones normales tiene forma  con base apical.

1. FIBRAS GINGIVALES LIBRES CIRCULARES. Son {ibras que
aalen de La ralz de cada diente a 2a altura del cuello y 4se
dinigen hacia afuera y hacia arriba continudndose con las -

§ibras coldgenas de La submucosa, entrecruzdndose con ellas
y ordentdndose en sentido circulan.

Eatas f4ibras tienen como funcién £a de presionar ta-

encfa contra el diente evitando as £ empaquetamiento de ali-~



mentos o injunias debidas a cuerpos extnrafos, agentes quimi

cos 0 traumdticos. Eata es La paimen barrera que (mpide

Los ataques al parodonto.

2. FIBRAS TRANCEPTALES. Se encuentran extendidas del -

cemento de un diente af cemento del pabximo, son fibras muy
fuentes que pasan por encima de £a cresta alveolar y son -
¢as encargadas de mantenen el punto de contacto Lnteaproxi-
mal y cualquiera que sea fa fuenza que obre en sentido con-
tharnio a La funcidn de estas fibras ocasionard ef desdobla-
miento de €stas, Lo cual desaparecerd al cesan el cdfuerzo-
volviendo tas §ibras a su noamalidad y Los dientes a su &84-
tio, esto se debe tenen en cuenta al intentar la moviliza -
cibn de Los dientes en oatodoncia (estas fibras s6Lo se en-

cuentran en Las caras proximales).

3. FIBRAS DE LA CRESTA ALVEOLAR, Estas envuelven el -

cucllo det diente extendiéndose del cemento a La cresta del

hueso alveolan; son muy fueates y gruedas, y tienen como -

juncdbn sostenen al diente en du sitio evitando Las presio-
nes efercidas por esfuenzos Laterales, estos tres grupos de
§ibras estdn superficialmente Localizados y foaman una ver-

dadera barrena de defensa a Las injurdad exteaionrnes.

4. FIBRAS HORIZONTALES. Se extienden del cemento al

hueso alveolar por debajo de La cresta y gorman una banda -



alrededor del diente, Las fibras hordzontales junto con £as
def grupo de fa cresta alveolan evitan Los desplazamientos-
tatenates mantienen ef diente en e& alveola.

|
5.

FIBTAS OBLICUAS. Foaman ef gaupo mds grande def £4-

gamento patodontal, se encuentaan sobre casi toda La supen-
ficde de &4

|

Estas fibras se encuentran en una direcci6n mda o me
nos de 45

rafz menos en Las porcdiones aplcales y cervica-
Les.

% def hueso hacia apical y {{jando La rafz en el-
|
alveolo, su funcibn es el {mpedin que La xalz con Los es --

fuenzos y p%eaioneé verticales se hunda en el alveoto.

6. FTBRAS APICALES. Se dinigen del apex de fa nralz al-

gdondo del |atveolo en foama de abanico y del cemento al hue-

so, tienen La funcibn de estabilizar ta parte apical de La-

rafz y defender el paquete vasculo nervioso en Los movimien
tos del diente.

El| anneglo de Los haces de £os seis grupos de liga
mentos LLeva todas Las necesidades de esfuerzo no Lmponia
en que sentido sea ejercida una guerza durante la mastica -

cdifn, siempre estard contrarestada por uno o m&s grupos de-

Ligamentos, tiene como funcidn primaria amontiguar £as pre-

s4iones eflercidas sobre el diente, Los Ligamentos parodonta-



tes cambian en su esdtructura conti{nuamente de acueado con -
Las necesidades o cambios de fuenza, £a unibn de Los fLiga -
mentos de £a anticulacibn alveolo-dentaria (gonfodid) no se
concreta a fifjan el diente en el alveolo, sino que ademds -
de amontiguar Los gofpes que sopoata el diente en fa masti-
cacidn o cuando obran fuexrzas extranas, de ahf Las divenrsas
dineceiones que presentan Los grupos de fibras delf Ligamen-
to, direcciones que corresponden a Los diversos sentidos en
que pueda generarde La fuexrza sobre £a corona y que contri-
buyen a evitan el contacto de La ralz al alfveolo, Lo cual -
podrfa producin La nuptura del paquete vasculaar nervioso e-
dmplicanla una suspensibn de f€a {rtigacisSn pulpar y del pa-

rodonto y por Lo tante fLa mueate de eate Srgano.

Esta funcifn impoatantlsima es debida a £os haces -
principales segin fLa nregidn que ae considere y ne como se -
crela antiguamente que fuera debido af espacio indiferente-
de Btack que estando constituido porn ejido conjuntivoe faxo
s8¢ Le atraibula condiciones de almohadilfa amortiguadora, -
Los vasos de La membrana peadidentaria o ligamento paredon -
tal se dendivan principalmente del paquete pulpar peno tam -
bi€n LLevan vascs de La enéfa y del hueso alveolar a través
de £a 2dmina cnibosa, estas dos fuentes de {nrigacién ad -~
quieren {nmenso valoa en<£04 casos de apicectoml{a en que ae¢
dacnifica ef paquete vasculo-neaviosc y en este cado son

L04s dndicos medios de inrigacidn del Ligamento parodontal
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Los nervios en su mayor parte provienen def paquete vasculo-
nervioso peao fLa extirpacidn de este paquete no implica La-

supresibn total de sensibilidad def diente por Lo cual debe
aceptanse.

INTERSTICIO GINGIVAL

Es ef espacio superficial o potencial en foama de -~
"U" que ex{dte entre el borde Libre de ta encfa y. La pieza-
dentania, estd Limitado pox un Lado por fLa supenficie del -

diente y pon el otro, poxr el epitelio que cubre La pared in

teana de 2a encla. Se L&ama surco 0 intersticio gingival -

el cual puede variar en profundidad en cada uno de Los dien
tes de una miama cavidad bucal y asf mismo en Las diferen -

tes zonas que rodean un mismo diente. La condicibn mds --

(deal ey que sea muy supengicial peno segdn Kohler y Onban-
condideran que £a profundidad promedio del surco gingival -
nonmal sea de 0 a 1.8 mm con variantes hasta de 6 mm,
Vamos a encontrar en La base de surco gingival el -
punto mds coronario del epiteldio adherido o "imsercidn epi-
teliak", La cual, en estrecha colaboracidn con La "inser --
cifn §ibrosa de £a LdAmina propia al cemento” constituye fun
ci{onalmente La "unifn dento gingival u odontogingival®™ como
otra unidad funcional que dentro del parodonto estd consti-

tuida por La "insexcién epitelial" mds "La insercilbn §ibro-



sa que va de La &dmina propia af cemento.

En esta unibn "dentogingival" La "insencifn epite
tial" actda como una barrera contra Los ataques qulmicos o-
bactenianos, mds bioldégica que mecdnicamente, en tanto que-
"Pa insercibn f4ibrosa" mantiene fa integridad guncionaf de-

Cas estructuras en €as que Lntervdienen, por su redistencia-
a Las presiones mecdnicas.

Vamos a &E&max "{nsercidn epitelial" af tejido epite-
tial que se encuentra uniendo fntimamente a diente y encla,

desde €a base del intersticio o surco gingival hasta una

progundidad variabfe afnrededon del diente. E&td goamado de

epitelio escamoso edtratificado: su £imite coronario se

considena continuacién del que proviene del surco gingival-
¢ su LImite apical {el que estd en direccidn de La rafz del
dpice del diente) aparenta cstan formado por el extremo api

cal teaminal de €a supeaficie del diente.

En Zos individuos jévenes fa "adherencia o insea

eibn epitelial” debe Localizarse a nivel del cuello anatémi

co de £a pieza dentaria, es decir, en La unibn cemento-es -
malte; pero a medida que La edad del individuo aumenta, di
cha "adherencia epitelial”™ sufre una migracidm apical, que-
va dejando al descubieato el cemento del diente y, por Lo -

tanto, va aumentando el tamaiic de fa corona clinica del mis
mo.



b) LIGAMENT(O PARODONTAL

Es el tejide conectivo que recubre €a ralz del dien-
te y £a une al hueso alveolar, es de ornigen mesodéamico y -
ha recibido entre otnos nombres el de membrana penidentaf,-

pericemento y membrana alveolax dentardia y periostio dental,

EL 2igamento o membrana peridental consta de Lod &4-

guientes elementos: {Lbras principales, {ibras secundarias,

fibroblastos, osteoblastos, cementoblastos, vasos asanguineos,
vasos Linfdticos y neavios, la funcdifn formativa es efectua
da por Los cementoblastos, osteoblastos y fibroblastos Los-

cuales son productonres zespectivamente de cemento, huedo, -

g§ibras o Ligamentos. Lla funcibn de soporte es aquella que-

mantiene La refacdibn del diente en posdicifn con Los tejidos
dunos y blandos que estdn alrededorn del diente, esto es £le

vado a cabo por los Ligamentos panodontales. La funcifn nu

tritiva se nealiza ponr Los vasos sangulneos y Linfdticos.

La membrana ¢ ligamento parodontal tiene cuatro fun-
ciones principales que son: mecdnica o g{adca biolbégica, nu
trnicional y sensordial.

La mecdnica en relacifnm. al diente y La biolégica en-

relacidn al huesdo y cemento. También el Ligamento parodon~

tal tieme dos clases de {ibras que som: ordinarias y prin-
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cipales, Las primeras son de naturaleza coldgena {guales a-
tas que ae encuentran en tejido conjuntivo y como €stas no-

guandan ondientacibfn ordenada se Les puede considerar como -
matendial de nelleno.

Las fibras principales son haces de naturaleza cold-
gena que tienen una importante particularidad por su orlen-
taciln s{stematizada y fa relacidn que tienen con el cemen-

to dentandio, el hueso alveolar y Ea encla en su poddicifn
ceavical,

Ne hay fibras eldsticas su apanente elasticidad que-

penmite £i{gencs movimientos del diente se debe a su forma -

ondulada de S (tdlica. Black en 1915 considers seis grupos

principales de §ibras aghrupadas en haces y pequedia cantidad

de tejido conectivo rodeando Los vasoa sangulneos, Linfdti-

cos y nervios., Las fibras principales o Ligamentos toman -

su nombre de acuenrdo con su Localizacibn o La direccibn en-
que s¢ extienden.

el PROCESO 0 HUESO ALVEOLAR

Es La porcidn de Los maxilaxes que foama Los alveg -

Los de Los dientes y se Le denomina "proceso alveolar™,
"hueso alveolanrn”.



En el proceso alveolan se pueden distinguir dos pan-

tea, ef hueso alveolar y el hueso de soporte. EE paimenro -

consta de una Ldmina o sea delgada que nrecubre Ca aalfz del-

diente en £a cual se incertan £as fibras de La membrana paro
dontal.

EL hueso de soporte rodea al hueso alveolar, consta-
de 24minas corticales compactas del Lado vestibufar, y del-
Lado palatino y tingual de La apbfisdis alveolarn y del hueso

edponjoso que se encuentra entre Las LAminas conticales y -

def hueso alveolar propiamente dicho. Este también recibe-

el nombre de edmina dunra, presenta numerosas perforaciones-
para La entrada y salida de vasos sdangufneod y neavios des-

de el &igamento parodontal. Su funcibn es sostener ef dien

te y despuls de la extraccdidn tiene tendencda a reducinse,-
Eate hecho nefuta La idea que Los dientes con patologla pa-

rodontal deben der extaaidos y no tratados con el fin de

conservar el hueso y proteger £Las arcadas.

Su estructura s muy variable, seglin Los estimulos -

guncionales que recibe de Los dientes vecinos. En condicdo

nes fisioldgicas Los dientes emdigran contfnuamente hacia La
einea media, edto trae como consecuencia que ¢ efectde una
resorcibn de £a pared inteana del alveolo en el Lado mesial

del diente, y formacibn de hueso en el Llado distal.

Por Lo que redpecta al -huedo de soporte este tambidn



se adapta, a €04 nrequenimientos funcionales, cuando hay pér
dida de La funcifn oclusal vdiene una osteoporosis, o sea, -
athofia por falta de uso de soponte, penc 84 hay un aumento
en Las demandas funcionales produce un hueso mds denso, sin

embargo, 84 estas demandas de exceden viene una destruccddn.

d) CEMENTO

EL cemento es un tejido duro de apandiencia rugosa y-
de colorn amarilflo pdlido, es el tejido conjuntivo calelfica

do, especializado de origen mesenquimatoso que cubre La su-

pergicie de 2a nafz anatémica del diente, Su grosor es ma-

yor a nivel del dpice radiculan, desde donde va disminuyen-

do hasta ta neg4ifn cervical, se presenta generalmente cu --

briendv pante del esamalte; con menos frecuencia el cemento

de encuentra en el Limite exacto de La teaminacidén adamanti

na, o deja una pequeia porcifn de dentina al descubdento.

Ya bien desarrollado, el cemento celular es tefido

permeable menos duro que La dentina; esta dureza se¢ debe -

a Los crlstales de apatita que intervienen fundamentalemen-

te en el mateaial imorgdnico que constituye del 45 al 50% -
de su estructuaa total,

EL nreatante 50-55% de Loa componmentes quimicos del -

cemento e material orgdnico goamado padincipalmente de. cold -



geno y mucopolisacaridos.

Los cementoblastos son unas células cuboidales carac
tenlsticas que resultan de fa transformacibn que sugren al-
gunas células del tejido conjuntivo Laxo de La membrana pe-
nidentaria, cuando 4¢ ponen en contacto con La superfdcie -
externa de la dentina aadicular, porn aompense La continul -

dad de La vaina epitefial radicular de Herntwig.

Los cementoblastos elaboran cemento en dos fases con

secutdivas; padmero Los mucopolisacanidos del tejido conjun

tivo sugren un cambio quimico y, se polimerizan en La subs-
tancda cementosa fundamental que no estd caledificada y que-

se Llama tejido cementoide; en La segunda fase Ea despoldi-

merizacidn de fos mucopolisacaridos y La combinacifn de fos
fatos cdlcicos, cambian fa estructura molecular de fa subs-
tanaia fundamental, haciendo que el tejido cementoide se --
trans forxme en tejido caleificado, y cada cementoblasto se -

convierte en una célula mds diferenciada tlamada "cementocd
Lo".

Existen dos tipos de cemento acelular y celular. EL

primero foamado por cementoblasots que despositan La subs -
tancia cementante, a diferencia del celular que contiene -

gran cantidad de cementocitos y ocupa el teacio apical de -

La rnalz del diente, y el acelular come au nombre Lo indica-



no contiene células y foama parnte de Los tercios medio y

cervical de £a raiz dentardia.

EL cemento cefular, cada cementocito ocupa totalmen-
te un espacio LLamado "Laguna cementaria" de ella salen pe-
quedos conductillfos que se Llaman "canalfculos” y que estdn
ccupados por Las profongacdiones citoplasmaticas de £os ce -
mentoedtos, a su vez el objfetivo de Las prolongaciones es -
diniginse hacia La membrana pardontal y encontrar en ella -

Los elementos nutritivos {ndispensables para su funcionamien
1o noamal.

FUNCIONES DEL CEMENTO

La principal es gavorecer La implantacibén de Las §4i-

bras parodontales para mantenen al diente penfectamente alo

jado en au alveolo, su formacién es contlinua Lo cual compen

sa en parte La pérdida de tejido dentanio ocasionado por -

desgaste oclusal, ya que ondgina una erupcidn veatical Len-

ta y peamanente; también, nepara £a resorcidn de La ralz -

causadas pon Lesiones Localizadas o extensivas de poca o ma

yon Lmportancia. En ausencda de La pulpa, el cemento es ca

paz de Levantar una barrera protectora, obliterando, Los

fornamenes apicales para asd cerrar el paso a Los agentes
agresivos externcs.

Se Llama cementosia, hipercementosia o-
hipeaptasia del cemento a £a formacifn excesiva del cemento



ta cual puede presentanse en dientes includidos, en dreas Co

catizadas de La radlz de un diente, en toda fLa superfdfcie ra

dicular de Los dientes de un {individuo. La Localizacidn se

debe gfrecuentemente a La elaboracidén de un mecanisamo de¢ de-
densa, provocada pon Lesdiones si{tuadas a diferentes niveles,

por {nflamacidn perdiapical chdnica o por tensidn oclfudal ex

tensdva; en cambio, para aplicar La etiologfa de La hipexr-

cementosds gencralizada, es deteaminada fa existencia de

una tendencia famifiar congénita.

Las cementfculas son con
secuencia de depfsitos anoamales de cemento y a veces se ad

hieren a fa superfdicie radicular ddndole aspecto inregulan.
Hablando fisiolbgicamente ¢l cemento no se reabsorbe y no -
se foama, ddino que crece pon aposicidn de nuevas capas, una
sobre otras, cabe mencionar que fa aposicidn del cemento es
muy Lenta ya que en edad adulta el diente suele mostran po-
cas capas de aposdicdidn, aunque Los cambios funcionalfes efen

cen mucha influencia en ef crecimiento del cemento.
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FACTORES QUE FAVORECEN EL INICIO ¥ DESARROLLO DE LA ENFER_
MEDAD PARODONTAL AST COMO HABITOS FRECUENTES

Factones Extnlnsecos [(Locales)

a) Bacterdlanos:

1. Placa Bacterdiana

2, Cdlculos

3. Enzimas y productos en descomposicibn
4. Materia Alba

5.

Residuos de alimentos

b) Meednicos:

1. Cdlculos

2. 1Impactacidn y nretencdfn de alimentos:
Contactos abientos y §Llofos
Movitidad



c)

d)

(3]

Dientes separados

Dientes en malposdicibn

Mecanismo de cdspide impelente

Mdrngenes desboadantes de obturaciones

Prétesis mal disefadas

Consistencia blanda o adhesiva de-La dieta -
Respirnacién bucal s s
Higiene bucal inadecuada

Hab.itos Lesivos » 77

Métodos de tratamiento dental inadecuados

Trauma accidentat

Bacterianos y mecdnicod combinados

I,

2.

Cdfculoa

Mdrngenes desbordantes

Predisposicdidn anatémica

I.

5.

Mala disposicifn dentaria

Halposicibn
Insencidn alta de frenillos
Ves tLbulo somero poco profundo

lona de encla {ncertada funcionalmente {nsufi -
ciente

Encla delgada o mdrgenes gingivales abuttados o~



e)

a)
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gAauesod.

6. Ecostosdis o rebordes 6seos, placas dseas muy def
gadas e

7.

Relacidn corona-ralz desfavorable

Funcionales:

1. Funedidn insuficiente:
Hipotonicidad musculan
Parndlisis muscular
Sobrefuncdbn y parafunc.ifin:
Hipentonicidad musculan

Trauma accidentat

Cargas excesdivas sobre dientes piﬂanaar
Factones Intalnsecos [sistémicos]

Demostrables:

Disfunciones endbeninas:

De la pubeatad !
Del embarazo

Poamenopdusicos

2. Enfermedades metabflicas y otras:
Deficiencia nutaicional

Ddabetes
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Enfenmedades debilitantes
Hipenquenatosis palmoplantar
Hipofosfatasia
Nutropénia clelica
Trastornos psicosomdticos o emocionales
4. Drogas y venenos metdlicos
Difenilhidantolna
Efectos hematoldgicos
Alergda
Metates pesados

5, Dieta y nutricdidén

b} No demostrables

Resistencia y reparacdidn insuficientes
2, Deficiencias nutricionales
Dediciencias emocionales

Deficioncias metabdlicas

Degiciencias hormonales Fatiga

Strness

Existen procesos patolégicos que no son causados por
La imnitacibn Local, como aon:

Atrofia

Hiperplasia
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Neoplasdia

CLASTFICACION DE HABITOS QUE CAUSAN ENFERMEDAD PERIQO
DONTAL.

H&bLtos Neurdticos
Morderse el labio

Morderse el caxrillo

Morder palillos

Habito oclusal anoamal por nerviosddad

Durante el suedo (Bruxisdmo)

Como hdbito nervioso o por denticién demorada

Presidn Lingual anoamal contra Llos dientes provocan-
do moviltidad dentaria y a La vez malposicibn.

Ondicofagia.
Habitoa ocupaclomales

Moarden tdpices o lapiceras
Contadores
Mecanbgragas

Eatendgrafos
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Escolanres

Monden La patifla de Los anteojfos

Jugan con Las dentaduras parciales en a boca
Aprnetan Los dientes para dominan emociones

Contan hilos después de cosen

Para prepanan el hilo para enhebrarlo en 2a aguja

Sostenen alfileres y agujas con Los dientes
lapateros

Tapdicercs
Efectricistas
Carpinteros

Repanadones de teléfonos

Toaneros

Peleteros cuntidornes
HAdb.{toa ciganrenros {(de}:

Muenden los cdigaaros durante su manofactura
Mdsicos

Por tocar inslrumentos con Lenguetas

Cualquier ocupacidn en que froten los dientes altmdi-
camente con el trabajo

Empaquetadones

Sostienen un cabo entre Los dientes

U otros como:
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Fumar en pipa
Abuso de Los dientes con una boquilla

Monder diversos objetos como alfilenes, ganchos o
horquillas

Abrin botetlas con Los dientes

Pantin nueces con Los dientes

Marcar huesos

Abuso de fos dientes en acadbatas que se soastienen -
con piezad bucales.

Métodos incornectos de cepillado

Madcar cigarnos

Presidn de oy dedos contra fos dientes

Respiracidn bucal; disminucidn del tono de los teji

dos por descamamdiento de la mucosa, en particular en
La regidn anteadlor de La boca.

Presibn sobne Los dientes por la mano que sostiene -
ta cabeza

Succidn del pulganr
Masticacibn unitateral
Apanatos de goma para “"foatalecer las encfas”

Empleo de baja-Lenguas u otros {mplementos de madera

dura para coaregir posdiciones demtardias.



S cAPITULO I

LA PLACA EN LA ET10LOGIA DE LA ENFERNEDAD GINGIVAL ¥
o PERTODONTAL



LA PLACA EN LA ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y
PERTODONTAL

Hay muchas causas fLocales de la enfeamedad gingival-

y peadiodontal, pero ta higdiene bucal d{nsuficiente eclipsa -

a todas Las demds. Hay correlacidn alta entre La higiene -

bucal insuficiente, La presencia de placa y &a {recuencia -
y graveddad de La enfermedad gingival y periodontal. En ex

perdencias con sened humanos, cuando e Lnternumpen Lo& pro

cedimientos de higiene bucal se acumula placa, y La gingivi

248 aparece entre Los 10 y 21 dlas; La severidad de La in-

flamacidn gingival estd en relacidn con la velocidad de for

macibn de La placa. Al nreinstaurar Los procedimientos de -

higiene bucal, La placa se elimina de casi todas Llas super-

ficies dentarxias dentrno de Las 48 has. y La gimgivitis dea-

aparnece di{as mds tarde.

La importamcia fundamental de la placa dentaria en -
La etiologla de La enfermedad gimglival y periodontal resdide
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en La concentracibn de bacterdias y sus productos. Las bac-
tenias contenidas en La placa y en €a nregidn def surco gin-
gival son capaces de producin dafio en Los tejidos y enfeame
dad, (pero no se han establecdido Los mecandismos con Los cua

2es genenan enfermedad gingival y peniodontal en el hombhre),

POTENCTALIDAD MULTIPLE DE LA PLACA DENTARIA

La mongologla, actividad metabflica y niveles de PH-
de £a placa dentaria vanlan entre tos diferentes ddientes y-

diferentes zonas de una misma superficie dentarnia. Hay un-

intenés considerable por identificar Los gacotres de La pla
ca dentania que determinan su actividad cariogénica, genera

dona de enfeimedad gingival, Placas "deidas" y placas "bd-

s4cas” han sido vincufadas a fa cardies y enfenmedad perdio -
dontal, nrespectivamente.

Las placas que aparecen en £as coronas de d.ientes de
noedones en Las cuales predominan estreptococos productonesd
de dextran causan caries, en contraste con La placa subgin-
gival que contdiene odontomyces viscosus y estreptococos pao

ductores de Levan, que genera caries y enfdeamedad peaiodon-
tal,

En La superficie dentaria se acumulan muchas clases-

de depSsitos. Se clasifican en btandos y duros; {irmemen-
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te unidos, adhesdivos o pocos adhesivos, coloreados o .incolg

nod, thansparentes u opacos. En el pasado se lLes designaba

mediante una vaniedad de nombres y muchas veces se aplicaba

La misma denominacidn a dijerentes depdsitos.

M4s recientemente, hubo un intenés creciente pon diden
tifican caractenfsticas difenenciales de Los depdsitos y su

potencial de producir enfermedades.

PLACA DENTARIA

la placadentania es un depSsito blando, amonfo, gra-
nufar que se acumula sobre Las supenficies y nrestauraciones

dentandias, asl como tejdidos bLandos que Los aodean.

Se adhiene firmemente a fa supenflcie subyacente, de
ta cual se desprende s0lo mediante La Limpieza mecdnica. -
Los enjuagatorics o chorros de agua no La quitardn def todo,
En pequedias cantidades £a placa no es visible, salve que se
manche con pigmentes de La cavidad bucal o seca tedida por -

soluciones neveladonras o comprimidos, para el mismo fin.

A medida que ée acumulfa 4e convierte en una masa gio
bular visibLe con pequerias supeaficies nodulares cuyo colonr

varfa del gris y gris-amanillo al amariffo. La placa apare

ce en sectored supragingivales, en su mayon parte sobre el-
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tencdo gingdval de Los dientes, y subgingivalmente, con pre

dicesdn pon grietas, defectos y rugosidades, mdrgencs des -

bordantes de nestauraciones dentarias. Se foama en dguales

propornciones en el maxilar supeaion y el maxifar L{nferdox,-
mds en Los dientes posterndiores que en Los anternionres, mda -

en Las supenficies proximales, en menor cantidad en vestdibu

gan y menon adn en £a superficie Linguatl.
PLACA DENTARIA ¥V PELICULA ADQUIRIDA

La placa dentandia se deposita sobre una pellcula ace
Lulan foamada previamente, que s¢ denomina pelicula adquiri

da, perc se puede presentar en dreas cercanas de unamidma -

upenficie dentania. A medida que a placa madura, La pell-

cula subyacente persiste, experimenta degradacidn bactenia-
na o se caleifdfea.

La petlcula adquirida o4 una capa defgada, Lisa, in-
cofora, transfdcdda difusamente distribudida sobre ta corona

en cantidades alge mayores cerca de £a encla.

la pelfcula se forma sobre una superxficie dentardia -

Eimpia en pocos minutos, mide de 0.05 a 0.8 micrones de es-
peson, es un producto de La saliva, no tiene bacterdias, es-
dcido perifdico de Schiff (PAS) positiva, y contiene gluco-

proteinas, deadivados de &stas, polipéptidos y LLpidos,
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FORMACION DE LA PLACA

Comienza poa £a aposicidn de una capa dnica de bacte

rdas sobne La peldicula adquirdida o La superficie dentaria.
Los microorganismos son "undldos al diente":

Por una matrdiz adhesiva intrabacteriana

2) Por una afinidad de hidaoxiapatita adamantina por -
Las glucoprotelnas, que atrae La pellcula adquinida-
y Las bacterias al diente.
La pfaca crece pon:

1) Agregado de nuevas bacterias

2) Multiplicacibn de Las bactenias

3)

Acumulacibn de productos bacterianocs

Las bactendias se mantienen unidas en La placa mediaﬁ

te una matrhiz {ntrabacteriana adhed.iva y por una superficdie
adhesiva que producen,

COMPOSICTON DE LA PLACA DENTARIA

Consiste paincipalmentie en microorganismos prolife -

rantes y algunas células epiteliales, Leucocitos y macrbfa-
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gos en una matriz intracelular adhesiva. Los adlidos orgd-

nicos e Lnorgdnicos constituyen alrededor del 20 potr 100 de

2as placad; ef nresto es agua. Llas bacterias consiituyen -

aproximadamente 70 por 100 del matenial s6lido y el resto -

es matriz intercelular.

Cocos y bastones gran + siendo inofensivos

2. Cocod y bastones gran - bastante peligrososd

3. Bornelia s¢ alimenta de Las substancias en descompo-
sdcifn.

4, Bacteroide Mefaninogénico

5.

Onganismos §ilamentosos Leoptotrix y actinomices
6, Vatlonetla

Se ha seiiatado a fa disolucibn de cristales inorgdni
cos dentro de La placa y niveles descendidos de caledifica -

cifn como canracterfsticas particulares de fLa placa cariogé-
niea.



CAPITULO 1V

CLASTFICACION DE LAS ENFERMEDADES GINGIVALES VY PARODON-
TALES MAS FRECUENTES EN LA PRACTICA PRIVADA



CLASTFICACION DE LAS ENFERMEDADES GINGIVALES ¥ PARODONTA-
LES MAS FRECUENTES EN LA PRACTICA PRIVADA

GINGIVITIS

Aguda, Exudativa, Cabnica, Hiperpldstica, Neerotlzan

te, Dietética, Indolente, Endocrinopdtica, Alérgica.

GINGIVITIS 'INFLAMATORIA

Simple
Agua Purulenta

Necrotizante

Simple
Purutlenta
Crdnica Necrotizante
Hiperpldstica

Deascamativa

Medicamentosa



PERTODONTITIS
Secundaria
Simplex
a
Gingivitis
Complex Secundaria
s
Alteraciones retrogrnesivas
“a Thauma del parodonio
PERIODONTOSTS
Tempaana
Avanzada

ENFERMEDADES POR DEFICIENCIA

Endocainopatdas
Toxicidades generales
Discraciasd sanguineas

Endermedades Metabdlicas

NEQOPLASIAS

Fibroma
Benigna

Elefantiasis gingdival

36
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S.indrome periodontal

Maligna Inflamatonio

PERTODONTAL COMBINADO

Periodontatl
Abscesos Perdio- Traumdtico
dontates Parodon Pericemental
tal Perdlapical

Trauma de 2a Oclusifn; aunque adn se tiene en duda-

84 la causa pero es mds seguro que £a enfeamedad La causa.
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ENFERMEDADES MAS TMPORTANTES QUE TRATAREMOS EN ESTA TESIS
(A NUESTRO Ju1cio)*

I. Gingdivitis (Generalidades)

Gingivitis Inflamatoria Aguda

3. Gingdvitis Inflamatordia Cadnica
4 Pexiodontitia

5. Perdiodontodds

6.

Esatados Periodontales Atrofdicos

a) Generalidades
b) Recesidn gingival

e} Etlologla

d) Gaietas Gingivales

e) Thraumatismo Oclusal

§} Influencia det grenillo

a) Recesidn Gingival Fisiolfgica

h) Medidas Terapluticas
| ]

Porn considerar nosotrnos en estd {nvestigacidn que son las que
mds se presentan en €a prdetdica privada,
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7. Abscesos
a) Periodontal

b) Gingdival

¢)] Pendapical
5. Quistes

a) Gingival

b} Periodontal
9. Perdcononitis

GINGIVITIS
Es La inflamacidén de Las enclas,

Microsedpicamente, La gingivitid se caracteniza por-
La presencia de exudado {nflamatorio y edema en La Ldmina -
propia gingival del surco, cierta destruccifn de fibras gin

givales, y uleeracifn y proeliferacibn del epitelio del sun-
co.

Clinicamente se caracterdiza por, tumefaccidn, ennoje

cimiento y cambios de Los contornos f{aiollgicos, también -
puede presentanse hemorragdia.
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Se encuentran genenalmente bolsas gingivales, que

son resultado de La inflamacidn tisular. Esta alleracibn -

puede constitudin una manifesdtacidn temprana de cambios de
tipo nutricional, metabélico, discracias sanguineas o una

disfuncibn endocndina como puede sern €a d.iabetes.

ETIOLOGIA:

En todos Los tipos de gingivitis en fa cavidad onral-
en geneaal se encuentra cierto ndmero de microorgandismos que
en condiciones normales no alteran Los tejidos, pero 84 es-

te ndmeno aumentara o cambi{ara fa proporcidn relativa de

distintas foamas microbianas se obsenvan alteraciones de

cientas entidades patolbgicas,

FACTORES LOCALES

Son elementos que ayudan a £a proliferacidn de £a en
§eamedad y son:

a) Placa bacteriana

b) Mala oclusifn dentaria

c) Impactacidn de alimentos
d} Sepsis oral
e)

Restaunaciones defectucsas

£) Resapinacidn bucat



gl
h)

a)
b)
e
d}
e)
f!
gl
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Caries de V clase

Tratamientos de ondodoncia mal LLevados

CAUSAS GENERALES

Hipovitominosis
Trastonnos endocrinos
Reaccdones alérgicas
Discracias sangulneas
Trastoanos hormonales
Tox.icidad medicamentoda
Metales peaados (plomo, Bismuto)

Enfeamedades cndnicas debilitantes

No todos Los casos de gingivitis son obligatoniamen-

te d{guates, peno el hecho de que presenten alteraciones 4in-

§€amatonias hace que con frecuencia sea precdso distinguin-

entre inflamacifn y otnos procesos patolLdgicos que pueden -

hatlarse en La enfermedad gingival.

La inflamacibn La vamos a encontrar casi siempre en-

todas Las formas de engermedad ginadivat.

EL papel de La inflamacifn en casos aistados de gin-

givitis varla de La sigudiente forma:
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la inflamacibfn es el cambio patoldgico primarioc y -
inico. Este es, con mucho, el tipo de enfeamedad

gingivat de mayor {recuencia.

2. La inflamacifn es una caracterfstica secundaria, su-
peapuesta a una enfeamedad gingival de onigen gene -
nal. Pon ejemplo, es comin que La inflamacién com -
ptique La hiperplasia gingival causado por fa admi -
nistnacidn sisiemdtica de difantina.

3.

La inflamacibn es el facton desencadenante de altena

ciones cfinicas en pacientes con e¢stados genenafes -

que porn a4 mismos no producen enfeamedad gingival

detectable, desde el punto de vista clinico son ejem

plos de estos; UEa gingivitis del embarazo y La gin-

givitis Leucémica,

AL examinar La encla es necesario tener presente el-

cuadro de Lo que es La encfa normal. Con dsto es {dcil ob-

senvar La extensidn de La neaccibn inflamatoria (Localizada
o0 generalizada), La distribucidn de Las Lesiones s afecta-

a La encla papifan marnginal o incentada y el estade de La--
inflamacibn aguda o cabnica,

Laad caractenlsticas de La gimgivitis se determinan -

mediante La atenta valoracibn de la reaccidn inflamatoria.



GINGIVITIS INFLAMATORIA AGUDA

Presentard una encfa nojo brillante que puede estanr-

ulecerada, hemornndgica y posiblemente doforosa. EEL dolonrn, -

Las dlecenas y La hemornragia se ven en casos de abscesos gin
givales, 4infecciones de Vincent, gingdivitis estreptoclecica,
o heridas gingivales, y a veced se ven en gingdvitis del em
barazo discrasias sangufneas, deficiencias nutricionales

(vit. C) y desequilibriws endbcrinos.

GINGIVITIS INFLAMATORIA AGUDA

La inflamacibn cabnica se suelfe presentar junto con-

agrandamiento de tejido. La encfa es de color magenta, o -

puede sen mds fLibrosa y no tan hemoardgica como La inflama-
cidn aguda,

La mayonla de Las veces da dolor, acompaifada también
de 8indadenopatia negional.

E4 probable que La gingivitis aguda se superponga a-
La gingdvitis cafnica.

Los episodios agudos, tienen su origen en factores -

extrlnsecos {(como: Ampactacifn de alimentos, hendidas con -

Las ceadas del cepilla‘denzat, paltillos de diente;], o esta



dos de mala h.igiene bucal [(acumulacidn de placal). Los fac-

tores Lntalnsecos agravan o modifican €a inflamacibn.

Estos factornes incluyendo el embarnazo, degiciencias-
de nutricidn (vit. C}, trastonnos endderinos y discracdias -
sanguineas agravan o modifican bastante fa reaccifn inflama

tonia exdistente y otros de tipo fuisespiroquetal como el
guna,

otras bactenrdas como estreptococcica, otras virales
como heapetia, las cuales sendn modificadas o cuadyuvadas -

por factores sistémicos, muchas de £as veces que fatas se -
presentan.

_GINGIVITIS INFLAMATORIA CRONICA

La inflamacidn crdnica se suele presentan junto con-

agrandamiento de tejido. La encla es de color magneta o

puede sen mds fibrosa y no se verd como en la {inflamacisn aguda . -
Como negla ¢4 4indolonra.

Es posible que La inflamacibln aguda se superponga a-

La gingivitis crbnica. Esos episodios agudos, tienmenm au

origen en factores extrinsecos (impactacifn de alimentos, -
heridas con Las cendas del cepitlo de dientes, espinas de -

pescado, palillo de dientes), o en edtados de mala higieme-

bucal lacumulacidn de placa). Los factores intrlnsecos agra

van o modlﬁican La inflamacddn
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Estos factornes incluyen deficiencias de nutricddn

{vit. C)}, trastonnos enddchinos y discrasias sangulneas que

agravan o que modifican bastante la reaccibn inflamatoria -
ex{dtente.

Las nespuestas intrfnsecas hernedadas de La pernsona a

una Ledibén que pueden modifican la reaccibn. En el andli -

448 f4inal La etiofogla de fLa gingivitis es el nesultado de-

La acedifin reclproca de factones extrlnsecos e intrinsecos.

lUna vez observado el estado y el grado de inflama --
cdibn, es factible establecer a4 la gingivitis es hipenplda-

tica [(encia agrandada o sobrecrecida), ubcerativa, necrbti-

ca o pseudomembranosa. Puede haber exudado purulento.

Bolsas: Cuando el sunco gingdival se profundiza pon-

efecto de La enfenmedad s¢ Le denomina bolaa. En la gingi-

vitis el aumento de La profundidad puede sen causado por el
agrandamiento coronario del mdrgen gingival como consecuen-

cia de edema o hipeaplasia {ibrosa inflamatoria (bolsas fal

das) o por Las dos causas. Sin tomar en consideracién la -

profundidad, el surco gingival es patolbgico cuardo hay

grandes cambios inflamatorios en La pared blanda.

EL téamino bolsa que denota profundidad, tiende a

desviar La atencdbn de Las Lesdones Amncipientes, tales como
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Las que se producen en La gingivitis. La unidn dentogingi-

val enfeama debe ser tratada, no hay que descuddanfa porque

Pa Lesdibn clinica no es espectaculanrn.

Citologla: Las caractenfsticas celulares de La in -

{Lamacibn gingival, incluyen Los pasmocitos Linfocitos, leu

cocitos polimonfonucleares y algunos macrbfagos.

Los plasmocitos que normafmente se hallan entre la -

encla clindicamente sana aumentan de ndmero en fa inflama

cifn y predominan en ef caracterfstico infiltrnado celular -

redondo. Es frecuente encontran menor ndmero de Linfocitos,

con afgunos macrdfaged y masdtocitos que también estdn pre -

sentes. Se descaibid a Los Leucitos PMN como acumulfados en

tonno a Los cdlculos, bactendias y rnesiduos, en La bofsa. Se

movilizan en Las dLceras def epitelio de La bolsa y abundan

en Los abscesos pequefios. Eastos Leucocitos que se ven con-

frecuencia en el tejido conectivo con inflamacién crénica -

se desdcriben como trasbaddndose desde Los vasos hacia las -
bolsas.

Cambios en el epditelio: EL epitelio que tapiza la -

bolsa, como el de inserncién y el de La encla exteana, proli

f§era hacia La Ldmina propla. Hay c&lulas epiteliales dila-

tadas, espacdos intercelulanes ensanchados y Los Leucocitos

pueden infiltrar el epiteldo de la bolsa, et epizelib de in



48

sencibn (de unidn) y el epiteldio bucal. Los Leucocditos PMN

emignan a trhavés de pequefias dlcenas en fa pared del sunrco-

hacia La placa, cdlculos y bactendias. En fLa €dmina propia-

cenca de La supenficie del epitelio de La bolfsa, se hallan-

capilanes 4ingurgitados, en proliferacibn.

Cambio en el tejido conectivo: EL tejido conectivo-

subepitetial puede hatlanse infiltrado por plasmocditos y
Linfocitos.

EL infiltnado se halla concentrado cenca de La
pared de La bolsa o se dispersa difusamente por ta &dmina -
propia. Se produce cierta destruccifn de Las fibras dento-
gingivales y es posible vern un acumulo de cflulas inflamato
rias en toano a os vasos y entre los haces de {ibras, Don
de se produjo La destauccibn Los haces de fibras son neemptg

zados por tefjido conectivo proliferante foven, que se compg

ne de capilares neoformados, cétulas mesenquimdticas y célu

tas ingflamatornias. Coincidiendo con Los cambios inflamato-

aios se produce ciento grado de neparacidn y se observan al
gunos nuevos haces de fibnras.

EVOLUCION, DURACION vV DISTRIBUCION DE LA GINGIVITIS

EVOLUCION ¥V DURACION

Gingdlvitis Aguda: ©Dolorosa, se instala repentinamen

te y es de coata duracdén.
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Gingivitis Recunnente: Enfermedad que neaparece ded

pués de haber sido efiminada mediante tratamiento, o que --

desapanece nepentinamente y reaparece.

Gingivitis Cabnica: Se instala con Lentitud, es de-

fanga duracibn e {indolora, salva que se complfique con exa -
cenbaciones agudas o subagudas. Lla gingivitia cadnica es el

tipo mds comdn. Loas pacientes pocas veces necuerdan haben-

sentido sintomas agudos. La gingivitis cadnica e& una Le -

446n fLuctuante en La cual las zonas inflamadas persisten -

o se tornan noimales, y Las zonas se inflaman.

DISTRIBUCTON

Localizada: 4e Limita a La encla de un aolo diente-

0o un grupo de dientes.

Generalizada: abarca toda La boca

Margdinal: Afecta elmanxgen gingival, pero puede in -

cluin una pante de £a encla insertada contlgua.

Papitar: abanrca las papilas interdentarias y con -

frecuencia se extiende hacia la zona adyacente del margen -

gingival. Es comdn que afecte a Las papifas y no al margen

gingival, Los paimexnos asignos de ging.(vitis aparecen en 2as
papilas.
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Difusa: abarca encia marginal, encla .insertada y pa

pila Lnterdentardia.

La disataibucibn de €a enfeamedad ging<val en casos -

panticulanes se descnibe mediante La combinacidn de €os nom

bres antendlores como sLgue:

Gingivitis margdinal Localizada; 4se Limita a una drea

de La encia marginal o mds.

Gingivitis difusa Localizada; se¢ ext.iende desde ef-

mangen hasta ef pliegue mucoveatibular, pero en un drea &4-
mitada.

Gingivitis Papilar; abarca un cspacio interdentario

o mds en una drea Limitada.

Gingivitdis Marginal generalizada;

comprende de La -
encfa marginal de todos Los dientes.

Por Lo general, La Le
840n afecta también a Las papilas interdentardias.

Gingivitis difusa genenralizada; abarca toda la en -

cfa. Por lo comdn, también la mucosa bucal se halla afecta
da de mado que el Limite entre elfa y la encia insertada

queda anulado.

-

Los eatados generales estdn comprendidos en
La etiologla de La gingdlvitis difusa generalizada, excepto-
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en cados cuyo ordgen ed una infeccidn aguda o Lridltacibn
quimica generalizada.

PERTODONTITIS

Es el tipo mds comin de enfermedad perlodontal. Es-

consecuzincdia de La extensidn de La i{nflamacifn desde ta en-
cla hacia Los tejidos perlodontales de soporte. Se caracte
niza por formacifn de bolsas y destruccidn Ssea. Se consi-
dera a La periodontitis como Qa secuela de una gingLvitis -
que avanzd y fue descuidada algunas veced resulta difledl -

distinguin a La gingivitis avanzada de a perdodontitdid in-
ciplente,

La periodontitis es oniginada principalmente por fac

tones i{rnditativos extrlnsecos y puede estar a su vez hrela -
cionada con factores intrnfnsecos, traumatismos periodonta -

tes, trastornos endferinos, deficiencias nutricionales y
otros factores,

EL diagnfatico de endermedad destructiva caldnica o -

pendodontitis, se establece por inspeccidn, palpacibn y 4son

deo. La bolsa peaiodontal es patognomfnica de La "enferme-

dad perdodontal" no se observa en ninguna  otra enfermedad.

Muchos {nvestigadones y terapeutas opiman que fa pe-
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riodontitis es una enfeamedad gingival. Lla periodontitis -

puede estar precedida por una gingivitis clindicamente apre-

ciable, pero no ed una enfermedad ginglval.

La gingivitis puede estan en estado cadnico durante-
aios sin que invada Las estructuras mds profundas., En ca -
804 de destruccibn periodontal intensa puede exisdtir un as-

pecto caai noamal en La superfdicie de La encfa. EEL aspecto

defensivo o protector del proceso inflamatorio suele pasar-
{nadvertido.

Glichman afirmé que ni ta {ncidencia, ni La gravedad
de La péndida de hueao atveolar se hallaban necesaniamente-

en relacifn con Las alteraciones gingivales.

Un diente puede edtar muy fLojo a consecuencia del -
traumatismo peniodoental pero, a menosd que haya una bolsa, -
no estd afecto a periodontitis, La movilidad del diente mo-

constituye un buen médulo aplicable a esta foama de enfeame
dad peniodontal.

Desde el punto de vista i{deal la profundidad del sur
co gingdval deberlfa dex cero, pero este tipo de surco mo 4se

encuentran en el hombre y una profundidad de 1 6 2 mm. se -

considera noamal. En casos aistados um surco puede ser muy

profundo sin estax muy enfermo; es decin, estd nevestido -
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de epitefio gingival normal que no sangra al realizar et

sondeo, no presenta exudado, y 4su profundidad no va aumen -

tando progresivamente con el tiempo. Tales ejemplus son ra

r0s y constituye La excepcifn del proceso corndente.

METODOS UTILIZADOS EN EL DIAGNOSTICO

Enfermedades que afectan a La superficie:

Observacifn
Inspeccibn
Palpacidn
Histonia

Pruebas de Laboratornio

En la Perndodontitis se utilizandn especialmente Loas-
sigudientes:

Sondeo def surco gingival
Palpacibn

Inapeccddn

La encla puede ser empujada en sentido apical y el -
perlodonto sufain una destrucedidn margimal por depdsitos ma

d4vos de cdlculo sin que aumente por ello la progundidad
del surco.

Esto ¢4 mds probable que ocurra ern la cara Lin-
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guat de £os incisivos mandibuldqres, pero también se observa
en cualquiern diente.

EL epitelio que tapiza ¢l surco puede sangrar a con-

secuencia de maniobras de sondeo deficados, Lo cual indica -

que hay exposicidn del cordidn. La sonda puede descartar La

presencia de depdsitos sublinguales de cdlculo o La ral:

el diente puede estar 2isa. Lla bolsa puede estar 2fena de-

restos de alimentos blandos o, en €a cara interproximal, de
tejidos fibrosos acufiados apretadamente, alf retirar La son-

da de La bolsa a veces se observa ciernta cantidad de exuda-

do en La misma o en ef punto de enfrada a La bofsa por don-

de 3¢ ha hecho pasar. Se ha de obaeavar cuidadosamente el-
borde de £a encla mientrad 4e ejence presifn sobre el tejdi-

do con Za yema del dedo Lndice. No siempre se forma exuda-

do purulento en £Las bolsas perdodontales, pero a veces s -
encuentra en £as zonas menos esperadas, EL tipo de exudado
depende de £ad bacterias que infectan La bolsa, Las cuales-
pueden sen pidgenas o no serlo, y del cstado del epitelio,-

mds bien que de €a profundidad de aquella, Como el exudado

se forma en La pared interna de fa bolsa, pueden faltar sig
nos exteanos de su presencda.

En La Perdodontitis, La profundidad de La bolsa con-

grecuencia es mayor en Las caras interproximales que en Las

veatibulares o Linguales, Este eatado es la imagen inveasa
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deL contorno anatémice normal y dif<culta el tratamiento, -

Goldman 2o denominé "Patrén invertido".

BOLSA PERIODONTAL

La bolsa periodontal es una §Lsura entre el cemento-

y el epitelic y ae foama pon la destruccdifn del aparato de-

§ijacién peniodontal, Eate efecto se le conoce también co-

mo La migracibn patolfgica de fa adherencia epitelal hacia-
apical.

La bolsa pendiodontal se halfa timitada, por un Lado,
por 2a supergicie del diente, con su cemento expuesto cu -
bierto porn depbsitos calcdreos y placa, y por el otro, por

ta encla que presenta divensos grados de inflamacifn., E2-

cemento coronario al fondo de La bolisa es un tejido necad-

tico, 8in vitalidad. Loas depbsitos calcdreocs se componen-~

de una matriz orgdnica impregnada de sales inorgdnicas. La

masa caledificada estd cubienta por placa.

EPITELIO DE LA BOLSA: La pared blanda de la bolsa-

estd cubienta de epitelio escamoso nmo queratimizado, estra

tdficado. En La imflamaciln es {recuente que este epite -

Lio esté uleerado. Los productos téxicos del sunco (bolsa)

penetran en tefido comectivo subyacente por esas ulceracio

nes. La invasifn de Las papilas de tejide comectivo por -
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Leucocitos puede desar £os vasos sanguineos cubiertos s6lo-

por un exudado coagulado. Las papilas de tejido conectivo-

son Laagas y se extlenden casdd hasta £a superficde.

Para que £os productos bacterdianocs de fa placa provo

quen una hespuedta inglamatoria, deben pasar a través de

Lay uleenaciones hacda el tejido conectivo o deben ser capa

ced de hacerlo por Los espacios {intercelulares de La bolaa-
y el epitelio de unidn {de insencddn}.

La supergicie exteana (bucal) del epitelio gingival-
se¢ caracteriza pon fa presencda de una capa superfdicial que

ratinizada que teamina abruptamente en el margen Libre de -

La encda, En inflamaciones cnfnicas graves, el epitelic bu

cal puede toanarse menos querat.inizado.

FONDO DE LA BOLSA:

EL extremo apical de fa bolsa
{fondo de £a bolsa) se halla en el extaemo conronarioc del
epitetiv de insgercibn.

Esta insercifn se extiende apical -

mente a pantin del fondo de Za bolsa y rodea por completo -
el diente,

La progresdidn de gimgivitis a periodontitis parece--

basarnse en La extensifn de La reaccddn inflamatorda por Los

conductos vasculares hacia el huedo. Tambi€n se supone que

La inflamacidn 4e propaga en La Ldﬁtua propia para destruir
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Las haces de §ibras directamente debajo del epiteldlo de in-

senciln. Este proceso puede afectar a fa vitatidad de €os-

cementoblastos de esa zona. Estos fendmencs, junto con la-

destruccibn Ssea, la proliferacisSn apical del epsiteldo de -

insencibn y ta formacidn de bolsas son caracteristicos de -

La perdodontitis.

PATOGENTA DE LA BOLSA: EL fondo de £a bolsa es un -~

punto vulnerable del epltelic de dnsenciédu. En este punto,

donde el epitelio se inseata a la estructura caledlficada

(cemento) exfate una situacidn biolégica muy patrticular. Si
Las cllutas epiteliales son dadadas o destruidas, €a bolsa-
no progundiza, Hay depbaitos bacterias, toxinas y otros -

innitantes dentro de La bolsa estos productos provocan {a -
nespuesta de Inflamacifn.

Los {nnitantes LLevan a La inflamacidn, emigracifn -

de teucocitos y exudado en la bolsa.

Las influencias nocdivas peamaneccen en la bolsa, fue-

ra de La cubierta epitelial del organisamo, y fuera de Las -
deiensas orgdnicas.

Entonces 4e genera um clroulo vicioso, cuyo resulta-
do ¢4 mayor inrnitacddn, mayox lesifn a células que boadean-

La bolsa, y una bolsa que se profundiza peamanentemente. A
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to que fa fuente de La {rritacidn queda fuera de fa cubdenr-
ta epitelial del onganismo, Las dedensas ongdnicasd son inca

paces de neutaalizarn con eficacia £a situacidn y eliminan ~
Los Lirnditantes.

FISIOLOGIA DE LA UNION DENTOGINGIVAL: Las célutas -

del epitelio de {nsercifn, como la mayonfa de Las otras cé-

futas epitatiales, se descaman constantemente y son reempla

zadas poa nuevas cébulas. La funcibn principal del epite -

2io de inaencibfn es mantener La insercidn epitelial, que

constituye un sello protector. También el epitelio del sur

co tiene funcibn de proteccdidn. Se¢ halla apoyado en esta -

funcidn por el mecanismo de dedensa del organismo, La neac-

cibn inflamatoria, qie e8 una funcidn de tejido conectiva., -

Asl pues, el tefjido conectivo de La encla también desempeia

un doble papel al darn al epitelfio apoyo mecdnico y biollgd-

co, por La ncacceddn inflamatondia de Los tejidos ante La
innitacidn,

En La perdodontitis, fLa misibn mecdnica del tejido -

conectivo estd trabada por el proceso inflamatorio. Puede-
haber alteraciones enzimdticas en Las §ibras de coldgeno y-
en la substancia gfundamental, Se acumula tLquido alll don-
de hablan existido elementos §.ibrosos.

tate desamoronamiento del tejido {4ibroso hace que La-
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enci{a sea fLaxa y blanda. EL edema concumctante produce el-

aspecto baillante de £a superficie del tejido, ademds de
pérdida del punteado.

La estasis y Ca cianvs (s producen

una coloracidn de rofo obscuro a azufado de ta encia papd -~

atr y La manginafl. A veces La extensidn de fa bolaa se dis

tingue pon el contorne cLandtico de La encla.

RESORCIUN DE LA CRESTA ALVEOLAR: EL proceso de ne -

soneibn osteocldstica de fLa cresta alveolar s¢ {ntensifica-

mediante dactores intafnsecos que favorecen fa destrucesiln-

de substancias protefnicas, tales como €a substancia funda-

mental de €a matn4iz Siea.

En algunos casos, el infiltrado {nflamatorio sigue -

el cunso de Los vasos perdibsticos sobre La supernficie alveo

Lan exteana. Ceinicamente esto se ve como una Lnflamacibn-

difusa de toda La encfa.

HISTOPATOLOGTA. Las caracterfsticas citoldgicas de-

La inflamacibn en La perdiodontitis son tipicas. Hay predo-

minio de Leucocitos polimorfonuclearnes cerca del bolso de -

La bolsa y en zonas ulceradas. Estas células emigran desde

Los vasos sangufneos dilatados en un intento, de protegen -
Los tejidos en contra de £os microorganismos {invasores me -

diante su accifn gagocltica y enddmdtica. Cuanto mayor es-

La viotencia de fa agresdidn y La virulemcia de Las bacte --
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nias, tanto mayor es fa emigracibn de Leucocditos hacia la -

zona de tejido afectado y a través del epitelio hacia £a

bofsa es aigno de edta actividad Leucocitaria cuando hay
pus.

AVANCE DE LA INFLAMACION, Cuando este es profongado,

tiende a avanzar en profundidad, una caracterfstica de fLa -

parodontitis es La extensifn del ingi{lirado inflamatorndio

que se hace por el tejido faxo a Lo fargo de fas vias vascy

fares. Los vasos sanguineos y tinfdticos de La encla y del

2igamento perdlodontal se oxndiginan en fas anteaias alveola -
nes, o mandan ramas hacdia eflas, y penetran en Los tabiqued

{ntendentarios e internadiculares. Estos vasos se extien -

den hacia La encfa y mandan ramas hacia el Ligamento perdio-
dontal, también perforan el hueso alveolar propiamente di -
cho (&dmina cnibiforme) en La peniodontitis Las toxinas y -
el infiltrado celular vuelven por Las venas y Los Linfdtl -

cocs que acompaian a £as arteadas.
ETIOLOGIA EXTRINSECA

IRRITACION, Es un factor paimario en La peniodonti

tis. Un caso como efjemplo:

Una mufer de 29 ados de edad,
no habla molestias subjetivas.

La historia mé&dica era ne-
gativa.

Desde el punto de vista clinico, alagunas papilas-

ae hatlabarn atgo hinchadas, indicando i{rnitacibn, mo obs -
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tante ef aspecto cfinico casdi normal, el examen reveld bol-

sas considerabfes en £a zona de premolarnes y molares supe -

niones e infernionres.

Las nadiograffas presentaban un cuadro poco comdn. -
En La negibn de (ncisivos, y en tas de premolares y molares

superiones, se velancresta alveolares en foama ahuecada o bo-

arosas. En zonas de premolares e inferiores habla crestas-

alveolanres oblicuas en ambos Llados. Tales Ltipos de creata-

han si{do inteapretados de diversas formas en La literatura-

como aigno de trauma oclusal o de peaxiodontosis. En este -

paciente ta inclinacién oblicua de las crestas alveolares -
se originaba por La (ncfinacibn antexion de Los dientes y-
por La relacibn de Las uniones amolocementarias de Los dien

tes vecdnos, La inclinacibn oblicua de fas crestas alveola

res estaba exagerada por el proceso inflamatorio intenso

exdistente el diagnéstico fue perdlodontifis.

ETTOLOGIA INTRINSECA

Loa factonres Locales [extrifnsecos) som de enorme im-

pontancia en La periodontitis. La {aritacibn que producen-

Los depbaitos con La fLona microbiana siempre presente es -

un factor fundamental en Lla reaccifn inflamatoria y lta pro-

fundizacion de las bolsas. Estos factones extalnsecos mo -

explican satisfactorniamente el desarrollo de deteamimadasr ~

gormas de perdlodontitis. Peno no puede haber duda de que -
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{mponrtante en el desaxrrollo, fa foama y La intensddad de af

gunos casos de intensidad. Hay enfermedades que preddispo -

nen a destrucciones tisulares y reacciones inflamatorias, -

un ejemplo es fa diabetes, fa tuberculosdis, La disfuncidn -

endfenina y Los trastoanos de La nutricidn,

DEBTLIDAD ORGANICA CONGENITA. La debilidad onrgdnica

congénita desempeiia una parte {mportante en La transfoama -

edbn de gingdvitis en periodontitis. A pesar de La presen-

cdia persistente de placa y cdleculos, af6lo tienen ingfama --

cibn gingival teve, poca o0 ninguna projundidad de bolsa y -

no se obsenva pérdida dsea. Por el contrario, ottos Aindi -

viduos experimentan grandes cambios destructives cuando fa-

cantidad de placa y cdlculo es mindima. Entre estos extre -

mos hay un espectro de nespuestas que reflejan La suscepti-

bitidad de origen genético a agentes patégencs especlficos.

REACCION ALGERGICA. EL papel exacto de £a reaccifn-

inmune en La editologla de £a periodontosdis es desconocddo.-

Sin embango, hay fuerntes indicios de que estos mecanismos -

desempedan un papel importante en su produccidn concomitan-
te.

SENECTUD. Tambiln &a edad puede ser un factor deter

minante en La {recuencia de las enfeamedades periodontales.
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No de puede ignonan La fLamativa baja grecuencia de enferme

dad periodontal inflamatordia en Los ndfios y £a crecdiente

g§recuencia en Los ancianos.

DIABETES. También La periodontitis se presenta en -

pacientes diabéticos Lo cual constituye un factor Lmportan-

te y agravante. Hay disminucidn de La nesistencia tisulanr-

oniginada porn La disocdiacién de protelna y por La disminu -

cifn de su sfntesis. Por Lo general La regenenacidn de Los

tejidos es mds Lenta y menos eflcaz que Lo moamal, y el prg

ceso de destruccifn estd acelenado.

Lla diabetes predispone a La infeceidn y por ende a -

La periodontitdis; a su vez fa infeccifn empeona La infec -

cibn diabética, aumentando £a necesdidad de {insulina.

TUBERCULOSIS. También puede tenear manif2staciones -

periodontales. Los dientes se hayan extremadamente fLofos,
e4 factible ven en La mucosa numerosas tublrculos multiforn-

mes amariflentos y también el margen gingival.

La Lesadidn pendodontal se puede inteapretar como La -
manifestacibn bucal de una enfeamedad {ntrilnseca.

DISFUNCION ENDOCRINA.

La disfuncidn de Las gldndulas endfcrinas [tiroddes,
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ovarios) o Las medicaciones (pildoras para control de £a ng
tatidad] LLevan a cambios en Ros procesos metabdlicos gene-

rales, y de esta manera actdan como factor agravante en

trastornos que de otra manera hubieran sido causados por
innitacibn extalnseca.

TRASTORNOS DE LA NUTRICION

Las deficiencias de La dieta y otroes trastoanos de -
La nutricibn pueden desempedar papeles simifared, como tam-
bién Lo pueden hacen Los 6rganos hematopoyéticos. Lla ane -
mia, al producir disminucifn de fa resistencia a infeccio -

nes, 4¢ conatituye en un factor contaibuyente,

PERTODONT (SIS

Es una enfermedad degenerativa que se {inicia en Las-
edtructuras de so0stén periodontales, se caracteniza, por La
migracifn y aflojamiento tempranos de dientes en presencia~
de inflamacibn gingdival secundardia o foamacién de bofsa o -
sin elLla, tambiln por pérdida 6sea alveolar vertical rdpida
en toano a £Los primeros molares ¢ incisdivos peamanentes, S&

4e deja que 4iga su cundo, Los tejidos perdiodontales se des

Lruyen y Los dientes se plerden. Su etiologl: y patologla-

~ka velocdidad de intensidad de su destrue
cibn parece desproporcionada en relacidn con Los {actores -

son desconocidas.
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tocales. La enfermedad afecta a adolescentes sanos y se Le

puede haltfar en ¢a edad adulta temprana. VY al no conocerse

su etiologla y patofogfa, el diagnbstico se hace sobre la -

base de La especificidad de Las caracterlsticas clinicas y-
La f{recuencia.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Es rano que fa perdiodontosis se diagnostique cuando-

24 4L{ncipiente pues en ese momento hay pocos signos y sdnto-

mas. Muchas veces el diagn6atico temprano se hace durante-

un examen de Autdina de radiogragias bucafes en forama fontudl

ta, dutante dicho examen. En estos casos &a encifa no pre -

senta dignos clinicos ni manifiestos de (nffamacibn. Las -

caracterfsticas clinicas tanrdfas de La enfeamedad son: mi-
gracidn de fos dientes, con aparicifn de diastemas, y extau
sidn de Los dientes.

Varias caracterfaticas distintivas de esta enferme -

dad justifican su clasificacién como entidad clinica separa
da de la periodontitis:

1. Edad de La inastalacibn

2. Relacibn con el aexo
3. Tendencias familiancs
4.

Falta de relacifn propoacdionada entre Los {actores -
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etiolbgicos Locales, y La magnitud de la respuesta -

ldestrucedibn pendodontal profunda)

5. Patrén nadiogrdfico distintivo de pérdida Gsea alveo
Lan.

6. Veloecidad de avance,

1. EDAD DE LA INSTALACION.

La {natalacidn es insidiosa
y se produce durante el perfodo circumpuberal entre £as eda

des de 11 y 13 aitos. EL hueso alveolar se desannolla non -

malmente, y La erupedibn dentaria tambidén es noamadl;

8680 -
después sufre nesorcddn.

Es por elfo que no parece que £La pérdida Ssea alveo-

tan se deba a defectos congénitos o de desarrollo def hueso

2. RELACION CON EL SEXO0. La periodontosis ataca mda a-

mujeres que a hombres, Ca relacidn es de 3 a 1.

3. TENDENCIAS FAMTLTARES.

En La peniodontosis hay ten-
dencias familiares.

Se produce en gemelos {dénticos, pa --
dres e hijos, heamanos, primos heamanos, y tfos y sobrinos.

Tiende a deguir La &inea materna.

0tra prueba en gavor de Las tendencdias familiares es
La péndida de insercifn simétrica.
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La imagen en ef espejo que se vi6 en piezad extraf -

das. Otra prueba es £a mayon prevalencia en grupos sangud-

neos B cuando se compara con La distribucifn conocida de
Los tipos,

sangulneos en fd poblacibn.

4. MAGNITUD DE LA RESPUESTA, La rapidez ¢y La magnitud-

del proceso patoldgico son desproporcionadcs en relacidén a-
Los factores Locafes.

5. PATRON RADIOGRAFICO DISTINTIVO, AL contrardio de lo-

que sucede en ciertas manifestaciones bucales de enfeameda-
des intrinsecas sindrome de Down, neutropendia clelica, he -
pofosfatasia, sf{ndrome de Papiflon-Llefeure, en La perdiodon-

tosds no se produce afeccidn de Los dientes tempcrales ni -

su exfoliacibn temprana, Esta enfeamedad parece afectar a-

la dentadura pexmanente.

6. VELCCIDAD DE AVANCE. Avanza con rapidez, Las prue -

bas radiogrdficas que son mds altas, indican que el diente-
afectado puede perdenr alrededorn de £os tres cuartos de su -

hueso alveolar en una o mds desus supenficies radiculanres,-

en un pearfodo de 5 ados o menos, a partinr del momento en

que por paimera ver se observd La enfermedad en las radio -

graflas. La Periodontosis es tres o cuatro veces mayor La-

velocidad de avance que La de La periodontitis.
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PREVALENCTIA

Se registra una prevalencia de valor cero porque mu-

chos periodonsistas miegan su exisfencia.

Los que so0stienen que lLa perxiodontitis es una emrfenrn-

medad definida registxran una vandacidn amplia de su frecuen
cda,

tatas diferencias en La prevalencia se pueden deben-

a las sigudentes circumstancias:

la inclusidn en algunos estudios de dientes tempora -
Les, ¢

ITneludifn en ovtros estudios de gruposde edad avanzada,

ETIOLOGIA

La encla presenta umn aspecto casi noamal con cotlon -

¥ contorno fisdiolfgdicos [por Lo menos em las fases tempra -

mas). Es pora ello que em estas fases imcdpientes el diag -

néstico suele der fortudito, como comdecuencia de un examen-
dental de autina en el que de utilizam radiograflfas. Cuan-
do hay pérdida Gsea observable en Las radlograffas conm ayu-
da de La sonda perdiodontal aevelandn la predencdia de bolsas

perdiodontales en esa zona, aunque fa encfa tenga aspecto
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noamal. No son comunes grandes depbsitos de cdlcufos sub -

Linguales en estos pacientes, {ncluso cuando Las bofsas se-

extienden casi hasta Los dpices. Exdiste placa porque se ha

yan {aremediablemente agectados una vez extratldos €oas dien-

tes 4¢ nota €sta.

Los pacientes cuya higdlene bucal es mafa y que tenga

placa y cdlculos supragingivales La inflfamacifn gingival
cllnica es mds evdidente. En casos avanzados es comidn ver -
signos de inflamacibn. Sin embargo, en Las fases indiciales
no es una regla, Lo cual no sdgnifica que Los factones etdio

L6gicos locales sean poco imporatantes o se hayen ausentes.-
Lo vdtido ¢s Lo inverso.

Perno en La gran mayoala de Los casos de peaiodonto -

3§48 queda Ra impresdidn clinica de que La extensidén de La --

desthuceddn perdiodontal es totalmente desproporcionada a La

cantidad de {nrnditacibn presente.

tEL envejecimiento de deteaminadas zonas de cemento -
impide que Las §4ibras prdincipales se sigan incentando y per

mite La emigracidn apical del epitelio de insencdifn. Lla zo

na de cemento envefecdido que el organdismo tiene que ex4o

Lean debe sen puesta fuera de La cubicata epitelial a veces

dls el movimiento activo del diente. En algunos casos, es-

probable que La formacién de defectos infrabscos sca nesul-
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tado de una frusdtracidn de La exfoliacidn,

TRATAMTENTO

Cuando hay defectos 6seos muy profundos es un diente

§Lojo, vecino de un diente fiame con excelente sopor

te Gseo, es mds acertado extraer el diente enfeamo -

cuanto antes para que el vecino sanp tenga probabili

dades de sobrevivia.

la eirugla fsea se utilizaad con prudencia. No hay-

que daianr al vecdino sanc pata conservar un diente du
doso. Es posible que muchos de estos dientea se pue
dan salvan mediante Loa impfantes 6se08 o0 de médufa-

fsea de zonas dadoras alejadas.

En casos de molanes que se hayen totalmente afecta -

dos, eatd indicada la amputacifn radicufar y la hemi
secedbn,

La {erulizacdibn §ija es favorable e importante para-

el aspecto estético ded pacdiente,

EL tratamiento ontodéntico de Los dientes emi{grados-

afectados por La periodontosais mejona La evolucifn -
clinica de La enfermedad.
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Cuando hay traumatismo oclusal hay que realizan ef

ajuste mediantedesgaste selectivo,

A veces resulta beneficdoso realizar ef desgaste s§4i4
temdtico {innrepetido de las supernficies maasticatorias

para peamitir que el diente afectado erupcione, AL-

erupeionan el diente se deposita cemento en el dpice

y se deposita tambiln hueso nuevo en la cresta.

Baer y Gamble aplican otro enfoque al tratamiento de

La peaxdiodontosis en Lla adolescencda. Se extraen Los

primenos molares afeciados; 4se extrae el terncear mo-

lar y se tradplanta al alveolo def primer molarn, EL

momento propiclo para esta operacddn es cuando Las

bifurcaciones del germen del tercer molar acaban de-

formaxse, Duxante el proceso operatorio, hay que

quitar el tabique que sdepara las nralces del primen -
mofar, y colocar el germen dentario dentro de su nue
vo alveolo, debajo del plano de oclusibn;

se sutura el colgajo.

después -

EL excelente rcsultado que se obtiene en eatos casos

nod indica que la lesibn ha sido causada por el diente pues

Lo que el reemplazo por el tercer molar permitis.

PRONOSTICO. EL paonbastico de La perdiodomtoais ha de
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der reservado pero no negativo. No sabemos con exactitud -

cuando 8¢ produjeron Las alleraciones 6seas que vemos en

Las nradiogragffas quizds La enfermedad se haya en un estado-

de nemisibén complela y es0s cambios estuvieron presdentes
por anos.

DISTROFIAS
ESTADOS PERTODONTALES ATROFICOS
a) GENERALIDADES

DISTROFIA:

Es un téamino usado para designar Los estados patold
gicos producidos por una nutricibn anormal de los tejidos -
20 cual LLeva trastonnos del metaboliamo celular y se mand-

fiesta por degenenacdibn, atrofia o hipeaplasia.

ESTADOS PERTOUONTALES ATROF1COS

Es un estado en el cual el 6aganc o sus elementos ce

Lulares disminuyen de tamado, una vez alcanzada la madurez-
noamal.

S{ 4¢ Lo compara con la degemeracidn, es un cambio -
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tisular mds o menos cuantitativo (la degeneracién es un cam

bio cualitative). Estd diferenciactbn no es absoluta, por-

que fa atrofia suele ir acompadada de cambios degenerativos

La atrofia no es necesdariamente un proceso patoldgi~

eco. Se produce en diversas fases de fa vida como nesultado

de influencias ambientales en el metabolfismo orgdnico, y es

un problema bastante comdn del paciente gendidtico.

Algunas otras causad de atrofda son inanicidn, pre -

44i6n excesdiva e <influencias téricas y quimicas. Todos es -

tos 4actores producindn una altenacidn del metabolismo celu
Laxr.

b} RECESION GINGIVAL,

EL efecto de £a atrofia sobre La encla se manifiesta

por La recesdifn gingival., Lla encla puede o no presentar -

signo alguno de patologla. E4 frecuente que £a Zextura sea

delgada y fina, que el color sea rosado pdlido con marngen -

gingival delgado y papilas puntiagudas, relativamente alan-
gadas. Llos suncos gingivales son poco profundos. Lla rece-

446n puede ser Localizada o generalizada, en un so0lo diente

0 en un grupo de dientes. Puede ser {isiolfgica o una ex -

presddn de endeamedad. Se discute si se produce como conse

cuencia del envejecimiento. No 24 factible separar con fa-
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cifidad ¢os cambios intanlnsecos que se producen con el tiem

po de Los que son producto de La patologla.

La necesdidn gingival se puede refacionar con detfermd

nados gactonres anatbémicos predisponentes. Lla posicidn de -

Los mdrgenes gingivales estd en parte deteaminada por la af

tura y ef espesor del huedo subyacente y por La alineacibn-

de Los dientes. Los dientes con mal posdicdi6n hacia La zona

onal tienen fa corntical alveolar vestibular mds gruesa y

mds coronaria que dus vecinos bien colocados.

Los dientes en fa mal posicibn vestibular presentan-
una cortical alveolar vestibular mds defgada y margen mds -

apical que Loa dientes adyacentes. Asl Los mdrgenes ging4i-

vales adoptan una posdicidn que concuerda con La posdicidn de

Los dientes y con ta altura y espeson del hueso. En Los ca
404 que una encla muy delgada y el hueso subyacente muy del
gado 4e hallan sujelos a traumatiamos u otras {rritaciones,
se puede producin destruccidn de hueso y encda, cuya conse-

cuencdia es fa hecedidn Localizada o generalizada de Los mdr
genes gingivates.

cl ETIOLOGIA

YA SEA LOCALIZADA O GENERALIZADA

No siempre ae deteamina con facilidad se Le ha atri-
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buido Los sigudfentes factores:

d)

tones, producidas por el uso de un cepillo de dientes de

cendas demasdiado duras o por el empleo traumatizante de

Lesidn del cepillo
Fuerzas oatodénticasque ha movido al diente exagtaa'
damente hacia oral o vestibulanr,

Otros i{nnditantes extralnsecos (qulimicod’, ~§Laicos; bac
terianod ). e
Traumatismo oclusal

ALineacidn {nadecuada de Los dientes

Anomalias anatémicas

HAbitos Lesdvoa

Retenedores y barnras protéticas inferdiores onrafes

(Linguales) de padtesis parciales que se han encafa-
do.

Envejecimiento

GRTETAS. las Gaietas Gingivales

La encfa puede presentar abrasiones, ghrietas Y fes-

cualqudier cepillo.

Lineales delicadas que emplezan en el boade giugival y e

extienden en direccidn apical en foama de Limeas curvas o

Las verdaderas gaietas gingivales son excavaciones
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rectas que a veces se bifurcan cerca del extremo. Puede -

oniginan seudogrietas el aumento de volumen de fas papifas-

gingivales. Llas grietas y festones gingivales estdn asocda

dos con hueso §ino en fa cara vestibularn de La nralz y con -

un "trauma def cepillo” mds bien que con "trauma oclusal" -

como anteriormente se crela. Llas grdietas producdidas poa 2a

abrasibn del cepillo de dientes suefen sern muescas en foama

de V mds bien que vendaderas grietas.

Las grietas gingivales asuelen sen signo de formacién
de bolsas,

EXPLICACION DE GOLDMAN

GOLDMAN explic6 la formacidn de Las grietas gracias-

a sus obsenrvaciones microsclpicas en tejido gingival infla-
mado,

&
Las protuberancias epiteliales papilares del coadon-

se¢ alargan debido al proceso inflamatorio hasta que se¢ umen
entre 3L, adislando dreas de tejido confjuntivo que se¢ trams-

doama en escaras y se deaprenden pon falta de irrigacddn
aanguinea.

En Los puntos en que el tejido es delgado, es decinr,

en el drea manginal la Lesidn atraviesa La capa superflcial
¥ sc¢ produce una grieta.
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el TRAUMATISMO OCLUSAL

Es otno factor considerado como causa de resecifn

gingival y formacidn de grietas. Llas Lesdiones nacidas dek-

cepiflado o de fa masticaci{fn podrlan constituinse en facto

nes extalnsecos contrlbuyentes.

La neaecddn gingival también puede ser causada por -
ta irnitacién, algunas personas tienden a la irnitacifn pon

medio de La nesecdidn, otras por hipeatrofdia; y othas no ex

perdimentan cambio del margen gingival.

La respuesta es individual esto es debdido a Los {fac-

tones extafnsecvs e Lntalnsecos. La nesecddn puede sen cau

sada por cdfculo, mdrgenes .imperfectos de restauraciones

dentandias, netenedores y barras de prdtesds removibles mal-
adaptadas.

El tratamiento {ideaf send La eliminacidn de irrditan-
tes y si es necesardio nestauracifn de La foama gingival ade

cuada y La aelacdidn entre el diente y el tefido.,

INFLUENCIA DEL FRENILLO: EZ frendillo vestibulanr, es

una ecstructura anatdmica a £a que con f{recuencda se ataibu-

ye recesidn gingival, especdialmente lLa de Los incidivos cen
trales.
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Se encuentra con menos frecuencia, una aecedidn

con-
sidenable de La encla en fas superficies onrafes de fos dien
tesa, Esto puede occurrin en £a negidn maxilar superior y -

ocasionalmente en La {nferion de Los incdisivos. Puede pro-

ducinse con dentaduras parciales inferiores, cuando una den
taduna encajada mucho desplaza La enclfa oral o {nduce atro-
§<a por presidn.

En cienrtos casos hay necesidn aisfada en La rafz oral

de un molan supendior. Tal vez La presdifn y fraceibn de La-

tengua contribuya a La atrofia de La encla sobre una ralz -

prominente. EL hueso de esta negidn a menudo es detgado, -

gactor que puede predisponer a nrecesddn de fa encla,

g) RECESION GINGIVAL FISIOLCGICA

La necesifn gingival puede ser expresdidn de un proce

30 f4isiolbgico. Con el envejecimiento se observd una rece-

si6n grnadual de Los mdrgenes gingdlvales.

En personas de edad avanzada se puede obdervar: mda

gened gingdivates retraldos, papilas aplanadas y nichos en -

sanchados, en bocas clfinicamente sanas. Es posible relacdio

nan La recesddn gingival fisdotbgica con La disminucifn de-
tamaiio det epitetdo de unifn que se¢ produce en concomitancda

en el envefecdimdiento y probabfemente con €a atrofia del hue



79

30 alveotatr. Se puede afirman que €a atrofia dsea fis4i0l6-

gica es fa alteracién de delicado equilibrio de reemplazo -

continuo de hueso. En el aspecto tebrdico inclurfa disminu-

eibn del neemplazo y no aumento de fa destruccddn 6sea.

PRESPECTIVA, Algunas recesiones se detienen; otlras

avanzan con Lentitud, a pesar de tos esfuerzos por detenen-
Las,

Es arane que Los dientes se pierdan dnicamente pohr
causa de recesibn gingival.

La recesidn puede avanzar ponr-
atgunos pexiodos y despuds se liace mds Lenta y peamanece

estacdonaria dunrante anod.

tn algunos afos, en algunos ca-

s04, Las bolsas complican el cuadro elindico y producen pén-
dida de dientes.

k) MEDIDAS TERAPEUTICAS

La medida teraplutica mds imporntante es La institu -
cidn de una higiene bucal apropiada [método correcto de ce-
pitlado, cepillo blando con cerdas de puntas redondas y pu-

Lidas, dentrnffico con agented abrasivos muy finos}.

Ne hay dos casvs fguales que demanden el mismo cudda
do.
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Los paincipios bdsicos son:

Controf minucioso de La placa.

Aistado radicular f{recuente y cuidadoseo, d4in que Le-

sione ta encla. Se pueden precisan restauraciones -

para crear contoanos dentarios desviantes apropdlados

para la proteceddn de el tejido blando. A veces se-

usan injeatos gingivales pana corregir defectos Loca

Lizados o ernear una nueva zona de encila.

7) ABSCESOS

EL absceso dentario es una {nflamacibn circunscrita,

aguda y purulenta de Los tej.idos blandos en el diente o en-

toano a &&. Es producido por la sdiembra profunda de bacte-

nias pifgenas en un tejido, o por una infeccibn mixta de mi

cnoonganismos bucafes. Lla zona afectada presenta hinchazén

Puede haber malestar general, aumento de fLa tempe
ratura y Linfadenditis concomitante.

y dolox,

EL pus distiende {a en
cla y se extiende hacia los tefidos subyacentes at {Sanix -
vedtibulan,

Noamalmente no hay bacterdas en Los tejidos. Cuando

consdiguen entrar, se¢ paoduce la veloz emigracidn de Leucocd

Lo4 para contener la imfeccdén. Lla zona queda cercada por-

trombosis de Los vasos y obstauceddn {ibrimosa. -EL ndmeno-
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de Leucocditod y microorganismod sigue en aumento. Esto va-

segudido de necnosis y Licuefaccdidn de £a zona central, con-
gormacién de pus.

al ABSCESO PERIODONTAL

EL absceso periodontal puede ser La exacerbacdidn agu

da de La enfermedad periodontal crdnica. Puede producirse~

cuando La infeccdidn pasa a Los tejidoa a través del epite -

Lio de fa bolsa. Tales abscesos son consecuencia de La oclu

aibn de Las salidas angostas de bolsas tortuosas o bolsas -

intraalveolanes profundas. Dado que a virulencia de Los -

mi{croorgandismos ¢4 un factor 4impoatante, <{ncludo fas bolsas

somenad pueden sern atacadas. A veces se acumula pus en Los

quistes perniodontales Laterales.

b) ABSCESO GINGIVAL

EL absceso gingival es una relativa rareza que apare

ce cuando fas bacterdias invaden por alguna notura de £a su-

perficie gingi{val. Estas soluciones de continuidad se orni-

ginan durante la masticacifn, procedimientos de higiene bu-

cal o tratamiento dental. Aunque al principio el surco gdin

gival queda {ntacto, el abscedso se¢ extiende a £a profundi -

dad del tejido conectivo, ataca el hueso alveolar y se comu

nica con el surco. Lla resistencia del paciente es un fac -
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tonr de peao. Por ejemplo, Los pacientes diabliicos no con-

trolfados don mds susceptibles a Los abscesos.

el ABSCESO PERTAPICAL

El absceso perdapical (dentoalveclan) ed et nesulta-

do de ta infeccidn pulpar que ase extiende a través del agu-

feno apical a Los tejidos peadlapicales. Estos abscesos ge-

neran thrayectos fistulosos que comundican con £a cavidad bu-

cal. As{ mismo, pueden establecer una comunicacidn con &a-

bolsa periodontal o ef asunrco gingival. Es posibte que La -

infeccifn pulpar &legue a Loy tejdidos periodontales por ca-

nales abexnantes, fracturas radiculares o una perforacidn.

De todos Los abscesos peniodantaéé&,?e@‘piﬁiépical -
es el mds comdn,

DTAGNOSTICO DIFERENCIAL

E¢ diagnéatico diferencial de un absceso abarca Los-

abscesos periapical, perniodontal y gingival., Sin embanrgo,-

et tratamiento perdlodontal tienme que ver fundamentalmente -

con Los abscesos perdodontal y gingival, Los absacesos den-

tarios se asemefan desde el punto de vista clinico, pero di

fiexen en su origen. EL absceso perdlapical proviene de 2a-

infeceddn pulpar, el absceao perdiodontal se¢ foama por La -~
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botsa, y el absceso gingival es una infeccdifn que se produ-

ce pon una sofucibn de continudidad en La superficde gingdi -

val. Aunque el absceso se origdine en un lugar, puede exten

derde y lesionar otras zonas. Pon efemplo, el absceso pe -

riodontal es capaz de producdir necrosis pulpar y abscesos -

periapicales en dltima instancia pueden producir bolsa.

EL proceso infeceioso y Los sintomas clinicos de Los

diversos abscesos se asemejan., Los abscedos adlo difieren-

en su origen y en el avenamiento de fa infeccibn. Muchos -

abscesos perdodontales se diagnostican equivocadamente como

abscesos periapicales, y 203 dientes se extraen poaque £os-

dentistas son reacdod a tratarfos. EL diagnSatico adecuado

guiaria hacia el tratamiento correspondiente y la consderva-

cifn de muchos dientes con abscesos. EL diagndstico se ba-

sa en Lod hatlazgos clinicos en el examen radiogrdfico y en

La prueba pulpar. la presencia de cardies, lesiones pulpa -

res y patologla periapical sugiere que podiia tratarse de -
un absceso peariapical, mientras que fas bolias, La pérdida-

fsea alveolan y la patologlia periodontal hacen pensar en el

absceso periodontal., Cuando ninguno de estos indicios es -

obvio, 4e sospechard que es um absceo gingival, Los absce-~

304 pendiodontales pueden aparecer en dientes sin vitatidad-

y pon el contrarnio, pueden producirse abscesos peadapicales

en dientes con enfermedad perxiodontal., Incluso sucede que-

La infeccifn ae propaga del perniodonto a Lla pulpa o vicever
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sa, de modo que el absceso es periodontal y perdiapical. Poa

fortuna estas complicacdiones no son frecuentes,

Los abscesos tienen algunas veces perfodos de exacen

bacifn y nemidibn. Las exacerbaciones repetidas son nespon

sables de pérdidas Sseas amplias y caprichosas.

PRONOSTICO

La finatidad del diagndstico es establecer de que 2i

po de absceso se trata, hacer el pronfatico y elegir el tra

tamiento. EL absceso gingdval ae trata perfectamente y el-

prondstico ¢s favoaable. EL prondstico de Los dientes con-

abscesos peniapicatl depende de La posibifidad de hacen el -

tratamiento endodfntico. EL pronbstico de Loa dientes con-

absceso periodontal sc basa en fa cantidad y naturaleza de-
ta pérdida 6sca y en La posic.ibn estratégica del diente. En

el apogeo del absceso, hay mayor movifidad, y ello no es un

sintoma concfuyente. EL pronfitico de un diente con absce-

50 peadiodontal es prometedon, salvo en Los raros casos en -

que aparece osdteomelitis fLocalizada.

8) QUISTES

a) QUISTE GINGIVAL

EL quidte gingival aparece como un nddulo indoloro,-
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de colorn gins azulado, y L£a consistencia de un mucocele, al

{gual que au aspecto. Puesto que La fLocalizacidn del quis-

te ¢4 supenficial, no aparece en Las radivgraflas.

b) QUISTE PERIODONTAL

EL quiste perniodontal (a veces denominado quiste pe-

niodontat Latenal) se ve en Las radiograflas como una Lg --

si6n radioldcida bien definida, adyacente a una nafz. Se -

hatfa en el hueso, y a veces se abre paso a través de La ta

bea 6sea, produciendo agrandamiento de la encdla.

FRECUENCIA Y ORIGEN

Los quistes gingivales y periodontales son raros.

Con mayor frecuencda ae originan en £os restos del epiteldo

odontogénico del Ligamento peaiodontal o fa encla. Otrhos -

mecandiamoes que dan nacimiento a estos quistes son, sin duda

accd{dentales. Se i{ncluye en eflos La implantacifn traumdti

ca del epitelio superfdlcial que mds tarde sufre degenera --
cifn elstica, evolucifn a partin del epitelio glandular he-

tenotrbpico, o evolucidn clatica dentro de un absceso perio

dontal lateral. Es interesante el hecho de que La mayorfa-

de Los quistes penlodontales aparecen en La hegifn de Los -

caninos inferiores. A veces, estos quistes se {infectan y -

§ oxman un absceso, que {nduce a confusiones, en un diente -
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vital s4in botsa detectable.

Pox Lo general, en el tratamiento periodontal se

asigna poca importancia a fa vitalidad del diente. Lla pénr-
dida Ssea extensa y adpida puede tener en la patologla pul-
par una causa concomitante. EL diagndstico adecuado de es -

tos casos favorecerd el mayon €xito del tratamiento.

8) PERICORONTITIS

La pericoronitdis se define como La inflamacidn de
20s tejidos gingivales y tefdidos blandos contiguos que se -

hatlan scbre un diente que no ha brotado completamente.

Los afectados con mayor frecuencdia son Los tercerosd-
mofares, adn embargo, cuando los segundos molares inferio -

nes son Los dientes mds distales al arco, también pueden
presentar {gual cuadro.

Es menos comdn que suceda con Los-
dientes mds diatales superionres.

SIGNOS ¥ SINTOMAS

EL opérculo ed particulaamente vulnerable a La irrndi-
tacibn, y muchas veces es traumatizado directamente cuando-
queda preso entre La corona que cubre y el diente antagomiy

ta al ocluir. La forma de caipta de Los tcjtdug.coaouanloa
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fdavorece a retencidn y estancamiento de los alimentos y fa

proliferacidn de microonganismos; en esta zona la higiene-

bucal adecuada es diffcil, Estos factores predisponen a La

infeceidn estafilocSsica, y hay veces que Los capuchones
son asiento de GUN.

COMPLICACIONES

la tesibn puede Localizanse y adquirin La forma de -

absceso perdicoronanio. Puede propagarse hacia La zona buco

{aringea y medialmente a La base de fa Lengua, dificultando

ta deglusidn. Segidn fa intensidad y fta extensifn de La in-

fecedidn, se infartan Los ganglios submaxilarnes, ceavicalzs-
posteniones, ceavicales profundos y retroganingeos., La for
macifn de un absceso preamigdalino, celulitis y La angina -

de Ludwig son secuelas Lnfrecuentes, pero potenciales de fa
pericoronitis aguda.



CAPITULO v

TRATAMTENTOS QUE SE USAN CON WAS FRECUENCTA



a)l - GINGIVECTOMIA

bl - GINGIVOPLASTIA

c)  LEGRADO A COLGAJO
d) PERICORONECTOMIA

GINGIVECTOMIA

Se puede definir como La excisidn de £a pared blLanda-

de Za bolaa, es una operacibn de dos tiempos que consiste -

en

La efiminacibn de La encla enferma y el raspaje y alsla-
do

de La superficie radicularn.

La gingdivectomfa es un procediriiento definitivo para-
La eliminacifn de bolsas suprabseas profundas, bolaas supra
6seas con paredes fibrosas, cualquiera que sea su profundi-

dad, agrandamientos gingivales, Lesdiomes de furcacidm, abs-
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ces0s periodontales, capuchones pericoronanios y deteamina-

dos crdteres gingivales interdentanios, y deteaminadas bok-
sas ingrabseas.

Téendica:

Siempre vamos a nealizar La gingivectomlia pon cuadkdg
tes, a {ntervalos semanales.

Primen paso sera el de marcar Las bolsas 2o cual se 7

hace con una pinza marcadora de bolsas ndm. 27G. Cada bol-

da se marca en vaxrias paxtes para dibujar su curso sobre ca

da supenrficde.

Segundo paso. C6rtese La encla, esta se puede cortar

con bistunfes pearodontales, escalpelo o tijeras. La remo-
cibn de La encla enferma ¢4 una parfe {mportante de &a gin-
givectomlia, y el instaumento que se emplea no afecta al xre-

sultade del tratamiento ya que su eleccdibn siempre es en la

expeniencia de cada indivdduo.

Se pueden usar dos clases de {ncisiones La continua y
La discontinua,

La incisibn discontinua a¢ comienza en La supenficdie~-

vestibular del dngulo distal del dLitimo diente y se avanza-

hacia el secton antendor, d{guiendo el curso de Las bolsas,



91

extendiéndose a través de €a encla interdentaria hasta el -

dngulo distovestibular del diente siguiente. Lla otra inci-

3i6n se comienza allf donde £a anterion cruza el espacio Ln

terdentario, y se lleva hasta el dngufo distovestibulaa del

diente sigudlente. Las <incisdones individuales se repiten -

hasta alcanzar ga Linea medda.

La <ncisién continua se comienza en La superficie ves
tibutan def GLtimo diente y se Lleva hacia el sector ante -

rion s4in {ntenrupeddn, sdiguiendo el cunso de LlLas bolsas,

hasta La £inea media. Las inserciones de los frenillos que

estén en 2a trayectoria de fas incisiones se necolocaadn pa

xa evdtar tenscones scobre la encia durante La cicatrizacibn.

Una vez hechas las {ncisdiones en fa Supernficie vedti-

bular, el procedo se repite en la superficdie fingual. Para

evitar Los vases y nerviod del conducto incisivo y asd mis-
mo para establecer un mejor contoano gingival posopenratondio,
tas {ncisdionecs se harndn a los tados de La papila incisdva,-

no en sentido horizontal a través de ella.

Tercer paso. La incidibn se hace por apical a Los

puntos que marcan el cuaso de Las bolsas entre La base de -

ta botaa y la cresta del hueso. Debe estar Lo mds cenca po

s4ible del hueso sim exponealo, para eliminan el tejido blan
do coronarnio al huesc.
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Para evitar fa necesidad de una segunda operacibn pa-
na remodelar La encfa una vez hecha €a gingivectomia ¢s im-

portante La eliminacibén de tejido blando que estd entre el-
jondo de La bofsa y el hueso.

No es convendente que se exponga ¢l hueso. Si esto -

ccunriena, ta cicatrizacibn no ogrece problemas si fa zona-

se cubne adecuadamente con el ap6sito peniodontal.

La incisibn se¢ biselard aproximadamente en 45' con La

supenficie dentarnia. Edato es muy impontante donde las paire

des de Las boiaas estdn agrandadas y son fibresas.

En La medida de o posible La incisién debe nrecrearn -
La foama festoneada noamal de La encia, perno effo no signi-
fica dejan intacta La parxte de ta pared de La bolaa,

la bol
sa enfeama se eliminard por completo, Lncluso ad esto deman

da apartarse de €a goama noamal de €a encfa, La incisifn -
debe thraspasar completamente Los tejidos blandos,

en dinec-
eibn al diente.

Si{ durante ta operacidn se comprucba que fa {ncisién-

¢s 4inadecuada, hay que modificarta,

Cuanto paso., Eliminacibn de La encla marginal e £n -
tendentaria. Se comienza en La supenficie distal del dlti-
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mo diente eaupcionado, se¢ desprende el margen gingival pon-

La Linea de incisidn.

Quinto paso. Eliminacibn def tejido de grnanulacifn.-

Ee tejido de granulacidn se elimina antes de comenzar el

naspaje minuciosdv, para que la hemorragia que proviene del-

tejido de granulacibn no entoapezca fa operacdién de raspado.

Sexto paso. Eliminacibn del cdlculo y fa sustancia -

radiculan necrdtica., Se elimina el cdlculo y el cemento ne

cabtico y ae alisa fa supenficie radicularn con radpadores -

supenficiales y profundos y curelas.

El éx«to de La gingivectomia depende en gran medida -

de &a minuciosidad con que se radpe y alisa La rafz, Esto-

se hard inmediatamente después de que se retine el tejido -
de granufacdibn.

Séptimo paso. Apbsito periodontal. Antes de colocanrn

el ap6sito perdiodontal se observard cada superficie de cada

diente para detectar nestos de cdlculo o tejido blando des-

pués de Lo cual La zona se Lava varias veces Con duero y se

cubre con una gasa; Le decimos al paciente que ocfuya 80 -

bre La gasa, la cual se deja puesta hasta que cese La hemo-
nragin, se foame el codgulo ya que este paotege £a herida y

proporciona un andamio para L£03 nuevos vasos aamgulneosd ¢ -
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cdlulas del tejido conectivo que se forman durante fLa cica-

trhizacifn.

Loca el apdsito.

puds de La gingivectomfa el cual se cambia y aec colocard

EL codgulo no debe de sen muy vofuminose, se cg

Como nregla general el apbsito se deja una semana des-

otno nuevo apfsito durante el mismo tlempo.

GINGIVOPLASTIA

Segdn Goldman es el nemoldeado ptdstico de La encia -

adherdida pana establecen una gorma anatdmica adecuada que -

pueda funcionar §isdofbgicamente.

2)

3)

4)

Indicacdones:

La erupeibn pasiva alterada, en fa que &a encla cu --

bre una porcdbén nelativamente grande de La corona ana-
tdmica;

La gingXNvitis ulcerativa necrnbtica nrecidivante que ha
aftenado fa arquitectura gingdival;

La exidtencia de bolsas peniodontales poco profundas-
que aequdieren su eliminaciébn, cuando no es necesanio-

corrnegin La arquditectura féea;

La encla hiprepldsica que requiere su extiapacdibn.



95

La gingivoplastla e hace como procedimiento comple -
mentario cuando el xemodelado no se incluye en el tratamdien

to inicial, o cuando La cicatadizaciLon inesperadamente produ

ce anoamatidades gingivales. Lla gingivoplastia se puede ha

cer con un bistunf perdlodontal, o escapefo, piedrnasd rotato-

rias de diamante, de grano grueso o electrocinjufa. Se com

pone de procedimientos que 4e asemejan a Los realizadoa en-
el festoneado de Las dentaduras artificiales: afinamiento-
del margen gingival, creacibn de un contoxno manginal festo
neado, adelgazamiento de fa encla inceatada y creacidn de -
suncos interdentales venticales, y nemodelado de la papila-

intendentaria para proporcionar vias de escape a os alimen
Loa.

LEGRADO A COLGAJO

un colgajo perdiodontal es una parte de encla o mucosa
o de ambas, separada quindrgicamente de Los tejidos subya -

centes para proporcionan La visibelidad y accesibitidad ne-

cesarias para el tratamiento.

Hay dos tipos ovdsicos: colgajo simple (colgajo no des

plazado), que se vuelve a colocar en Za posdicibn prequinrdn-

gica at {imal~de La openracién; y el colgajo desplazado (ae-

posdicionado), que ae coloca er una Rueva posdicifn al fimal -

de La operacifm. Los colgajos que onigimalmente s utiliza-



96

aon en pendodoncaa eran de tipo simple, y su finalidad era-

etiminarn Las botsas periodontales. ¢tn Los d€timos ados Los

objetivos de Los colgajos han <do mds altd de fa elimina

cibn de La bolsa para incluir La correccdibn de defectos mu-

cogingivales y ta restauracdln de tejidos dedtrudidos pon en

feamedad. Los colgajos desaplazados se usan con este propé-

sito.

Operacifn poa colgajo simple pana eliminan boltsas pe-

niodontates. Hay muchas varniantes: £fas téenicas de Newman

y Widman utifizaron ta mayonia de tos procedimientos repre-

sentativos gque desdcribimos en segudda:

Paso 1, 1Incisdon anteana para eliminan el sectonr in-

genno de La paned inteana de La botsa.

Paso 2. Sepanracibn del colgajo que consta de encla,-

mucosa y peaiosdtio alveolar, exponiendo el hueso desde el -

margen gingival hasta Los dpices dentarios,

Paso 3. Eliminacibn del tejido de granulacién y cdl-

culos, vy pulido de Las superficies nadiculanres.

Pasoc 4. Recoate def mangen de hueso alveolaa cuando -

.4 necesarto.
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Paso 5. Sutura del colgajo en su posiciln ondiginat,

Este método es uno de Los preferidod para el trata -

miento de bolsas d{nfralseas poaque proporciona vis{bilidad-

y accedo excelentes a Los defectos fieos.

Colgajos Deaplazados. Pueden sen colocados en tres--

dixecciones: apical, lateral o conronaria. Un colgajo de -

espedor total (mucopersbstico)} consta de epiteldio de ta su-

perficie y tejido conmectivo mds el periostio del hueso sub-
yacente, un colgajo de espesorn parcial |[espesor dividido o-

muce s¢) consia de epitelio y uaa capa §ina de tejido conec-
tive Subyacente.

hay colgajos desdplazados para efiminarn boltsas, coane-

git defectos mucogaengivates ¢ redtaunar tejidos destrudidos-
por 2a enfeamedad, ya que 4son varios Los tipos de colgajfos-

dedplazados que se¢ colocan en una posicidn diferente a Lla -
original,

PERICURONECTOMIA

Tratamiento:

Se consideran los sdguientes gactonres:

I. Intensidad del proceso {mflamatonrdio.
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~Lomplicacdiones sisdtémicas.

Convendiencdia de condervan el diente ajpectado,

Los pados del tratamiento de Lapendicoronitsd son Loa-

sdgudented:

Li{mpiese La zona medi{ante tavado y curetaje 4uave pa-

ra quditar tos resi{duos de abajo det opdaculo,

Esta -
bldzcase un daenaje,

Coldquese un solo espeson de gasa de 5 mm., yodoforma
da, debajo det oplacuto.

S{ no se puede hacer et dreanfe adecuado y £a patapa-
céon revela fluctuaciln,

de ancede y e daena pon La-
inedsidn,

S« hay {iebre y Linfadenopatla, se consdderard et tra

tamiento con antibibticoa por via sistémica.

Ind{quese al paciente que se enjuague frecuentemente-

con soluciones salinas tibias.

En la segunda sesifn 24 horas mds tarde, qulitese el -

drenaje, colbquese un nuevo drenaje dejdndolo otras -

24 has, £l pacdiente debe presentar megforla.

Decldaste &4 extraar el ddiemle o conservarlo, o 44 ebd
mina el capuchon.
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CONCLUSTIONES

Responsabifizarn al pacdiente de £o que es la enferme-
dad parodontal.

Hacen al paciente nresponsable de £Lo que cuenta su co

Laboracién para la earnadicacifn de La enfeamedad pa-
rodontal.

Lla importancia que tienen pana tal motivo o f4in fLas-
téenicas de fisdioterapia que pueden aplicarse para -

contrarncstar hasta el minimo Lla reincidencia de La-
midma.

La mds perfecta forma de obtenea resultados posditd -
vos es nealizar las tres elapas que 4e consideran ne
cesarias para que el paciente obtenga su restablecd-
miento, serdn LLevar a cabo y con todos los detalles,

Lo mda minuclodo posible aquellos que s¢ demominan:-



10.

101

Etapa Prequindrgica, Etapa Quindrgdica, Etapa Postqui-
ndrgdea.

La educacién def paciente para el control de estos -

padecimientos, tomando en cuenta su nivel cultural--
y socioeconbmico,

Hacer una evaluacifn paslquica y emotiva para tal {in,

EL Cirufano Dentista de La prdetica general debe es-
tan capacitado para deteaminar qué tipo de tratamien

to ha de nealdizan, con fa seguridad de cbtener una -

nespuesta satisgactonda del panodonto,

Existen otras técnicas que por sen complicadas re -

quienren de consultorios e instrumentales especiales-

por Lo que un especialdista send el indicado de neali
zantas.

EL Cinujano Dentista de La padetica genenal debe ha-
cen comprender af paciente La convendiencia de fa re-

visifn penifdica de su estado de dalud bucal.

Que el pacdente acuda al condultorio cada vez que -

sea necesarlo y cuantas veces sea necesario.
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